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Estas palabras quieren ser una resumida presentacidn de la Tercera Edicion de la 
obra del profesor De Ajuriaguerra, notablemente revisada y modificada por el autor 
que practicamente, mas que una tercera edicion, constituye en si un libro nuevo 
que la Editorial Toray-Masson se esfuerza en ofrecer rapidamente al publico de habla 
hispana con el cuidado y suficiencia que le hacen merecedora de nuestra gratitud. 

La historia de este libro, en lineas generates, es la historia de la evolucion de los 
conocimientos del autor. Por ello, ningiin experto en la especilidad puede adentrarse 
en la lectura del libro sin percatarse de que el titulo no le hace justicia; no se trata 
simplemente de un Manual de Psiquiatria Infantil sino que es historia viva de una 
investigacion diaria, infatigable y siempre nueva, no solo del autor, sino de todos los 
que como el tienen la responsabilidad de transmitir sus conocimientos De Ajuria- 
guerra prefiere utilizar el termino "comunicar” porque es mas vinculante, mas 
dialogante: implica una relacidn mutua entre el que habla y el que escucha, entre el 
que escribe y el que lee. 

Al profesor De Ajuriaguerra le cabe el honor de ser el primero que, en forma 
original, aborda la problemdtica biologica psicoldgica y social del nirio dentro de una 
vision totalitaria cuyo metodo es, por si mismo, un planteamiento de estudio y una 
solucion practice de ese eclecticismo conformista hacia el que facilmente tiende la 
psiquiatria. Este planteamiento ha sido posible gracias a las experiencias del autor y 
a la sabiduria con que ha resuelto la discusidn cientifica, solapada a veces y abierta 
en ocasiones, que han mantenido en el transcurso de los ultimos aiios la neurologia y 
la psiquiatria. A nosotros no nos cabe ninguna duda de que el comportamiento del 
individuo desde su nacimiento depende de un determinado modo de ser en razon de 
las relaciones que se establecen y que, la enfermedad, desde la optica de las altera- 
ciones de la forma y de la funcidn biologica, se constituye a su vez en base deter- 
minante de una relacidn social patologica determinado. 

Es cierto que cualquier lesion o alteracidn funcional del cuerpo, y en particular 
del sis term nervioso central, supone una grave limitacidn de las posibilidades de 
un desarrollo normal, pero no es menos cierto que el individuo por um parte y la 
sociedad por otra, establecen um relacidn de dependencia a troves de la cual, el 
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uno vive y utiliza las limitaciones en funcion de lo que cree que el otro siente, desea 
y espera de el. 

La lesion biologica puede darse, que duda cabe, pero ha de ser vivida como un 
accidente mas de la existencia y no como una forma de ser en razon de las necesi- 
dades socioafectivas y conveniences de los demds. Se dira que hay lesiones invali- 
dantes que recortan notablemente las proyecciones intelectuales del ser humano y 
que, por lo mismo, el nino o el hombre unicamente pueden aspirar a que se atiendan 
sus necesidades vitales. Esto es cierto, pero solo a medias: Es verdad desde la pers- 
pectiva de la biologia mecanica, pero es falso en cuanto a lo que ello presupone, 
pues la estructura para mantener una funcion no es la misma que se precisa para 
adquirirla. La dimension biologica se manifiesta por un orden espaciotemporal y 
unos rendimientos utiles a la totalidad organica, pero no puede ser considerada en su 
totalidad si se ignora o no se quiere aceptar el contexto relacianal. El nino cerebral- 
mente limitado se siente, de alguna manera, “en relacion" y mediante este senti- 
miento de relacion, se conoce y reconoce intimamente. 

Su conducta expresa la interiorizacion de una confrontacion con la realidad 
externa que en principio es una imitacion directa, pero que luego adquiere signifi- 
cado de interpretacion. El nino actua segun siente a traves de las necesidades de los 
otros y por lo que ha sido aceptado de el. El niicleo se halla, a mi modo de ver, en 
la forma de interpretar lo que ha sido comunicado y podria desglosarse en dos 
aspectos: la actitud afectiva de los demds, a traves de la cual se establece la comuni- 
cacion y su contenido semdntico. La contradiccion es facil de darse y una relacion 
"doble vinculante” se puede desarrollar, creando un nexo patologico entre el indivi- 
duo y la sociedad: la enfermedad. Ni uno ni otro podra realmente identificarse con 
lo que siente ser y cree ser, por cuanto que la relacion establecida exige de uno y de 
otro que actuen como si “realmente" estuvierqn satisfechas sus necesidades. 

La importancia que tiene el contexto relacional ha motivado en el autor, no solo 
la necesidad de revisar la dimension social de la vida en el nino, sino tambien la de 
preocuparse por ensehamos que un analisis de los procesos de interaccion desarrolla- 
dos en el seno de la familia, en el de la escuela y en el de la sociedad, nos permite 
comprender que la enfermedad, al morgen de su importante condicionamiento biold- 
gico, es un proceso que encuentra su sentido en el contexto de las relaciones. 

Tambien la parte del libro dedicada al desarrollo, ha sido escrita de nuevo. El 
maestro de Ginebra nos ha ensehado que el nino, a partir de los primeros conjuntos 
reflejos, crea relaciones cada vez mas variadas y complejas y que construye los instru- 
mentos precisos para conocer la realidad exterior. Aprende a dirigir sus ados y al 
establecer la relacion entre causa y efecio, forma una organizacion mental mas com- 
pleja a la que se adecuan sus estructuras nerviosas. De asimilacion en asimilacion, segun 
las investigaciones del autor, el nino configura una relacion dindmica entre el cuerpo y 
el objeto. A partir de esta etapa esencial, las posibilidades del nino aumentan considera- 
blemente pues al poder interiorizar sus experiencias y reconstruir la realidad externa 
con indigenes y representaciones, el nino desarrollo su lenguaje oral y motor, instru¬ 
ment que le permitira en lo sucesivo dar al simbolo el valorde lo real. El simbolo va a 
representor siempre cierta realidad, realidad que le pertenece solo a el, rtacida de la 
propia naturaleza del nino o de la vida social Las motivaciones inconscientes intervie- 
nen permanentemente en la asimilacion y utilizacion de lo adquirido con arreglo a unas 
leyes cuya formulacion es objeto de la psicologia profunda y que, De Ajuriaguerra 
engarza con la psicologia genetica observando y constatando unos hechos en la vida del 
nifio. Asi adquieren, en la segunda parte del libro, una importancia trascendental las 
hipotesis explicativas de los trastomos de las funciones vitales. 


En los capitulos donde se expone, en forma amplia y discutida, la clinica de los 
sindromes mayores, se plantean algunos problemas de importancia evidentisima. Las 
enfermedades no son estudiadas como simples entidades, sino como disfunciones de 
procesos organizativos determinados o como organizaciones patoldgicas dentro del 
proceso evolutivo. De Ajuriaguerra viene a decirnos en sintesis que la enfermedad 
constituye, en si, una forma patologico de adaptacion relacional (no adaptacibn) a 
las exigencias propias y ajenas y que, un comportamiento determinado no puede ser 
considerado patologico si no es relacion con un sistema de motivaciones y un nivel 
de evolucion Asi, un cuadro clinico condicionado por un deficit de la mecanica del 
funcionamiento no puede disociarse de la dindmica del proceso de maduracion, de la 
organizacion de la personalidad y de la alteracion de funciones conjuntas. El estudio 
de los sindromes, incluso organicos, en base de la evolucion y organizacion de la 
personalidad, obliga a un enfoque terapeutico pluridimensional y como dice el autor, 
“socialmente vdlido”. El tratamiento del nifio psiquicamente enfermo no debe ser 
jamas una accion individual, sino un conjunto de acciones dirigidas a un ambiente, 
donde el nifio existe y se vincula con la enfermedad. Ha de tenerse en cuenta lo que 
tantas veces ha escrito el profesor De Ajuriaguerra: primero, que una misma causa 
puede actuar de manera diferente, segun el momento de la evolucion funcional; 
segundo, que la accion de una desorganizacion dada es variable segun el estado del 
funcionamiento global; y tercero, que la supresion de la causa no modifica necesaria- 
mente el cuadro clinico, elaborando la personalidad nuevas formas patoldgicas de 
adaptacion. Por tanto, nuestra accion terapeutica debe tener presente no solo la 
dindmica de la enfermedad, sino tambien, la dindmica del nino en evolucion y 
siempre en relacion con el medio que le ha sido dado. 

Dos palabras mas sobre la importancia del libro: todo Manual es ya importante 
de por si Comunicar unos conocimientos es ensehar, pero el profesor De Ajuria¬ 
guerra, aparte de los conocimientos concretos que nos transmite, nos da su perspec- 
tiva distinta de la psiquiatria. Se trata de un nuevo modo de ver la patologia psiquica 
nacido, como siempre, de la realidad clinica. Discrimina entre lo que constituye lo 
fundamental, y aquello que tiene un valor aleatorio. La riquisima aportacion biblio- 
grafica constituye otra cualidad sobresaliente. El autor, en el breve espacio de cuatro 
ahos, ha comprendido la necesidad de revisar, modificar y ampliar el texto en casi su 
totalidad, porque los ultimos ahos han sido testigos de la adquisicion de conoci¬ 
mientos cientificos importantes para la psiquiatria, aportados por investigadores que 
incluyen especialidades diferentes, y que los rapidos progresos en cada campo de 
especializacion impiden ser conocidos con la prontitud deseada. El Manual de Psi¬ 
quiatria Infantil cumple, tambien, satisfactoriamente esta necesidad. 

Alfredo REGO 

Director del Centro Neuropsiquiatrico 
de Martorell (Barcelona) 



PREFACIO A LA SEGUNDA EDICION 
FRANCESA 


Cuando se termina la redaction de un libro, se queda uno tranquilo y a la vez 
insatisfecho. Tranquilo, porque se ha trazado una huella que permite descansar e 
insatisfecho porque se sabe que no se ha abordado todo y que ninguna de las distin- 
tas vias escogidas ha sido profundizada completamente. 

Una nueva edicidn pone fin al descanso y se espera hacerlo mejor la segunda vez. 
Esta ha sido nuestra meta pero a pesar de todo, hemos quedado insatisfechos. Sin 
embargo, este trabajo nos ha permitido profundizar, a nosotros mismos, y esperamos 
que tambien al lector, en puntos de vista en constante discusion. 

A pesar del esfuerzo realizado, nos hallamos todavia, afortunadamente. ante 
nuevos interrogantes; este es el tributo que hay que pagar por el conocimiento y la 
renovation de nuestra experiencia. 

Las revisiones realizadas para la segunda edicidn de este tratado hacen referenda 
en la primera parte a las nuevas aportaciones en el conocimiento del desarrollo del 
niho y las nociones teoricas derivadas de ellas; los capitulos dedicados han sido 
escritos de nuevo. 

En la segunda parte se ha reconsiderado el confunto de las grandes funciones 
(sueho, esfera oroalimenticia, psicomotricidad, lenguaje, esquema corporal, sexualidad 
y agresividad) habiendo sido completados los capitulos correspondientes. 

En la tercera parte, ha sido modificada la exposition de los grandes sindromes en 
proportion a la evolution de los conocimientos. Los capitulos "Retraso mental” y 
“Trastornos psiquicos por afecciones cerebrales conocidas” han sido refundidos. El 
subcapitulo "Epilepsias” ha sido rehecho. Los capitulos sobre “La otganizacion 
neurotica”, "La depresion y la exaltation” han sido actualizados. El capitulo 
“Psicosis del niho" ha sido totalmente modificado en funcion del interes que dicho 
problems despierta. 

El conjunto del texto relativo a “El niho en el marco social” que forma la cuarta 
parte del libro ha sido modificado, y especialmente los capitulos: 

“El niho y la familia”, “El niho y la escuela". En el capitulo “El niho , el adoles- 
cente y la sociedad” cabe sehalar la revision de la notion de “norma” en el ado- 
lescente y la puesta al dia del problema planteado por las toxicomanias. El capitulo 
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"Los nihos victimas de agresiones” ha sido actualizado en funcion de la importante 
literatura reciente sobre el tema. 

Se nos ha reprochado que no hayamos abordado los metodos de exploration y de 
tratamiento; muy a pesar nuestro nos hemos visto obligados a ello en razon al volumen 
ya considerable de este tratado. 

* * * 

Es para nosotros un placer expresar nuestra gratitud para quienes nos han 
ayudado en la exposition de algunos apartados relativos a su especialidad: X. Seron, 

R. Soulayrol, H. Solms y P. Vengos. 

Renuevo mi gratitud a: 

Jeanne Abensur, cuyo sentido analitico e inquebrantable constancia han sido 
irreemplazables. 

A mi esposa, cuya colaboracion y ayuda constante me han permit ido emprender 

y llevar a su termino esta segunda edition. PROLOGO DEL AUTOR 

A LA PRIMERA EDICION 


Este Manual de Psiquiatria Infantil que presentamos es el resultado de un Curso 
dirigido, en los ultimas ahos, tanto a los estudiantes de medicma como a nuestros 
colaboradores de la Catedra de Psiquiatria del Servicio Medico-Pedagogico de Gine- 
bra. Hemos intentado exponer, con la intention de que se reflexione, determinadas 
aportaciones de esta rama de la medicina, ciencia joven en continua evolucidn. No 
hay nada peor que dar por definitivos sin mas los conocimientos que se nos presen- 
tan como un material a menudo heterogeneo y que el clinico utilizara con mas o 
menos criterio, teniendo como finalidad comprender mejor para poder actuar con 
eficacia. 

Estabamos ya empehados en la elaboration de la exposicion general, cuando nos 
dimos cuenta de la amplitud y ambition del proyecto; sin embargo, despues de 
muchas dudas hemos querido llevarlo a termino, dandonos cuenta de su caracter 
incompleto. Pero esperamos que el lector encontrara en el algunos de los pilares en que 
se fundamenta la evolucidn actual de la Psiquiatria, los cuales tomardn mas sentido 
en funcion de la experiences de cada uno. 

Dictar un curso implica una cierta ordenacion con la finalidad de su transmision, 
pero tambien una cierta confrontation con las diversas formas de pensamiento a fin 
de abrir un camino de investigation, sin que llegue a ser en ningun momento una 
ordenacion esteril, esperando que por la via de la imagination el lector encontrara 
nuevas soluciones y metodos. Los conocimientos bioldgicos al servicio del hombre 
han hecho progresos asombrosos, pero el conocimiento de la evolucidn del niho esta, 
sin embargo, todavia lleno de incognitas. Conscientes de nuestros limitaciones y de 
nuestros incertidumbres, hemos intentado evitar las afirmaciones demasiado rigidas 
en este campo afortunadamente siempre en movimiento. 

Lo que nos importaba en este curso era “mostrar", dandonos cuenta de que ser 
maestro es dificil y de que lo que se aporta es siempre insatisfactorio. Asi, hemos 
tornado conciencia al mismo tiempo de la dificultad de transmision del saber y del 
enriquecimiento que produce la labor que impone. De hecho, nuestra finalidad ha 
sido evocar. 

Quere'r abarcar demasiado es siempre peligroso pero no siempre inutil, ya que 
esto nos toma mas humildes. Para satisfacer la voracidad actual hubiera sido necesa- 
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risi una capacidad de asimilacion y de sintesis que no poseemos, pero ofreciendo lo 
que podemos y analizando lo que nos falta, esperamos que el lector buscara en otros 
lugares o en si mismo conocimientos mas profundos y mas originates. 

Lo que aqui se aporta es, con mucho, lo que otros han dicho, tat como lo han 
escrito o como lo he entendido o transformado, ya que, como dice Montaigne: "Si 
tomamos las opiniones de Jenofonte o de Platon en nuestro propio discurso, ya no 
son las suyas sino las nuestras, y, por ello, somos responsables de ellas por nuestro 
juicio mbs o menos justo ." 

Hemos escogido para este estudio un piano evolutivo; el punto de vista genetico 
nos parece valido, aunque reconocemos que son posibles otros metodologias. El desa- 
rrollo dado a cada tema no corresponde necesariamente at higar que ocupa en la 
clinica corriente; la importancia relativa que se le ha otorgado depende unas veces de 
que su exposicion nos abre mas facUmente una discusion general, y otras de que nos 
permite valorar ciertas nociones confusas o arnpliar, quiza mas de lo necesario, algu- 
nos temas pendientes de elaboration. 

* 

* * 

Un curso es un dialogo o la busqueda de un dicdogo entre el que enseha y sus 
interlocutores. Es asl como, mediante la comunicacion mutua explicita o implicita, 
un curso toma forma tanto por lo que ofrece como por las exigencias que provoca. 
Es en Paris, con mi equipo del Hdpital Henri-Rousselte, y en Ginebra, con el Servi- 
cio Medico-Pedagogico, en donde la comunicacion se ha tornado ensehanza que 
pronto se ha extendido a mis colaboradores de la Catedra de Psiquiatria y a los estu- 
diantes de medicina y de psicologia. A ellos va dedicado este libro. 

Por otra parte, tengo una deuda de reconocimiento con todos los que me han 
ayudado mas directamente: con J.-J. Burgermeister, Catherine Fot, Nadine Galifret- 
Granjon, B. Garrone, A. Haynai; M. Krassoievitch, M. Quinodoz, J.-D. Stucki, Alina 
Szeminska, R. Tissot, A. Volokhine; con Raymonde Biolley, quien, incansablemente, 
ha descifrado mis textos con buen humor. 

Con Jeanne Abensur, cuya agudeza critica y ayuda perseverante me fueron indis- 
pensables. 

Con mi mujer, que, por su trabajo activo en la colaboracion de este volumen, ha 
sido mi verdadera colaboradora; sin su apoyo no hubiera podido llevarse a cabo. 
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CAPiTULO PRIMER O 


HISTORIA Y FUENTES 
DE LA PSIQUIATRIA INFANTIL 


I. A RES ENA HTSTORICA 


1 . 0 Precursors 
(pedagogos y educadores) 

La psiquiatria infantil, considerada como ciencia medica, es muy reciente pero 
cuenta con un paso rico en experiencias pedagogicas y educativas que se remonta 
hasta Ponce de Leon, monje benedictino que alia por el siglo xvi dio los primeros 
pasos en la educacion de sordomudos. Durante el siglo XIX estos conocimientos se 
enriquecieron con notables aportaciones de ilustres personalidades como Itard, 
Pereire, Pestalozzi y Seguin. 

Pereire inicio la educacion de los sentidos sustituyendo la palabra por la vista y el 
tacto. Pestalozzi fundo en Yverdon (Suiza) un centro de educacion pedagogica 
donde aplico el procedimiento intuitivo y natural, frente a la educacion abstracta y 
dogmatica imperante en su tiempo. Seguin fundo en Francia la primera escuela de 
reeducation; publico un libro sobre tratamiento moral de los idiotas y de los ninos 
abandonados, y en donde exponia su metodo educativo. 

Como hombres de action que eran, dichos educadores fueron eminentemente 
practicos. No obstante, aportaron metodos cuyo significado teorico todavia es valido 
en nuestros dias. 


2° Primeras colaboraciones medicopedagogicas 

_Los precursores, procedan o no del campo de la medicina, son.sobre todo-reedu- 
cadores de deficiencias sensoriales y del retraso mental. Como subraya G. Heuyer, la 
colaboracion de Seguin, educador, con el psiquiatra Esquirol viene a constituir el 
primer equipo medicopedagogico. Habra que esperar a finales del siglo XIX para que 
Boumeville funde un autentico centro medicopedagogico reservado exclusivamente 
para retrasados mentales. 
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A1 mismo tiempo, en Ginebra, hacia 1898. Claparede introduce por vez primera 
en la ensenanza publica clases para la formacion de ninos retrasados: son las denomi- 
nadas clases especiales. En colaboracion con el neurologo Francois Naville inicia, 
entre 1904 y 1908, la primera consulta medicopedagogica destinada a establecer 
criterios de admision y para seleccionar las clases especiales. En estrecha asociacion. 
Alfred Binet y ^Theodore Simon publican en Francia, en 1905, la primera escala de 
desarrollo intelectual. A partir de entonces, la neuropsiquiatria infantil entra en un 
constante desarrollo. 

3° El siglo XX 

Seg&n Elen Key, el sido X X es el siglo del nino. L. Kanner considera as! las pri- 
meras cuatro decadas: 

La primera se caracteriza por la divulgation de los trabajos psicometricos de 
A. Binet. "Sirnultaneamente, con S. Freud aparecen las tendencias dinamicas en 
psiquiatria, y Beers destaca el valor de la higiene mental. Los juristas siguen estas 
orientaciones y crean tribunales especiales de menores. 

La segunda decada ve abrirse los primeros centres de reeducacion para delin- 
cuentes infantries. Surgen hogares para ninos que se hallan en grave peligro moral y, 
al mismo tiempo, aumentan las escuelas especializadas en ensenanza individualizada. 

En la tercera decada se fundan los primeros centres de orientacion infantil dirigi- 
dos por medicos, psicologos y asistentes sociales que trabajan en equipo. Al mismo 
tiempo, los educadores no piensan ya tanto en un simple retraso intelectual cuanto 
en los cambios de conducts infantil, y en union con psicologos y psiquiatras tratan 
de definix metodos educativos apropiados. Por estas fechas se organizan las.primeras 
agrupaciones de padres de alumnos. De los repetidos contactos entre familias de 
alumnos y educadores nace una mejor comprension de las dificultades del iiino en el 
marco familiar y escolar. 

En la cuarta decada se establecen y generalizan los metodos psicoterapicos, 
especialmente la terapeutica basada en la interpretation de los juegos segfin la doctri- 
na freudiana. 

Podemos resumir esquematicamente, con L. Kanner: en los primeros aflos del 
presente siglo se hizo hincapie en los problemas del nino y especialmente en los de 
su instruction; en la segunda decada se crearor organismos de tipo comunitario; en 
la tercera, la action se concentre en el marco familiar y escolar, y en la cuarta 
decada se trabajo directamente con el nino. 

La psiquiatria infantil halla sus propios metodos y se desgaja como especialidad 
propiamente dicha tanto de la psiquiatria del adulto como de la pediatria, aunque 
conservando estrechas relariones con ambas ramas de la Medicina. En 1937 se cele- 
bra en Pan's el Primer Congreso Intemacional de Psiquiatria Infantil. En algunos 
paises se fundan asociaciones nacionales de psiquiatria infantil, y todas ellas quedan 
encuadradas dentro de una federation europea. En Francia, gracias a la incansable 
actividad desplegada por el profesor G. Heuyer, la Education Nacional y la Facultad 
de Medicina reconocen las particularidades de la paidopsiquiatria y se crea en la 
capital de Francia una catedra exclusivamente para el estudio de esta especialidad. 

El psicoanalisis de los ninos se ha extendido considerablemente en la mayoria de 
los paises occidentales, a exception de la Union Sovietica. Es de serialar el considera¬ 
ble material aportado por los psicoanalisis precoces, la creation de autenticas escue¬ 
las psicoanaliticas (Anna Freud, Melanie Klein, D. W. Winnicott, etc.), los estudios 
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directos del desarrollo, a partir del punto de vista psicoanalitico (S. K. Escalo- 
na, R. A. Spitz,, etc.) asi como los estudios de inspiracion etologica o los pluridi- 
mensionales en la segunda mitad del siglo XX. 

Las terapeuticas se matizan y se diversifican con el desarrollo de la reeducacion y 
de la psicoterapia de inspiracion pedagogica o psicoanalitica: tratamientos logope- 
dicos, relajacion, psicodrama analitico. 

Senalemos asimismo una difusion, durante estos ultimos anos, de las terapias 
basadas en las teorias del aprendizaje. 

En otro terreno totalmente distinto, el aumento de los conocimientos bioqui- 
micos y cromosomicos ha tenido una gran importancia para los metodos de explo¬ 
ration y los tratamientos en psiquiatria infantil. Tambien en terapia medicamentosa 
se han realizado importantes progresos. 

Eh numerosos paises se ha planteado el problems de saber si la psiquiatria del 
nino debia relacionarse mas con la psiquiatria del adulto o con la pediatria. Si es 
imprescindible, sin duda, conocer bien al nino, tambien es un absurdo abordar la 
paidopsiquiatria sin un conocimiento profundo de los problemas de los adultos, 
teniendo en cuenta la orientacion actual de la psiquiatria hacia el tratamiento de la 
familia en conjunto o de uno de sus miembros, sea adulto o nino. 

Nuevos problemas han aparecido en la sociedad: la difusion considerable de las 
drogas entre los jovenes, la excesiva manifestation de la sexualidad y de la agresivi- 
dad. El desarrollo de las investigaciones epidemiologicas y socioculturales en psiquia¬ 
tria permiten confiar en la posibilidad de llegar a prevenirios. 


II. — DIMENSION PLURIDIMENSIONAL 
DE LA PSIQUIATRIA DEL NINO 

La psiquiatria infantil se considero como una ciencia menor en tanto permanecio 
oscurecida por la psiquiatria del aduito, mientras tuvo un metodo adultomorfo y 
mientras se considero al nino como un hombre en miniature, cuando en realidad el 
adulto es el fruto del future del nino que se halla en formacion. Aun existiendo con 
plenos poderes, permanece intimamente ligada a la psiquiatria general, pues diflcil- 
mente se concibe a una persona adulta sin conocer la dinamica de su evolucion; 
como decia ya Aristoteles en su Politico: “Ve mejor las cosas quien las ha visto 
crecer desde el primer momento.” Por lo demas, resulta dificil conocer la psicologla 
\ i o patologia del nino, e incluso aplicarle una terapeutica determinada, si el psiquiatra 
! I desconoce el ambiente plagado de conflictos en que vive el nino, la sociedad en que 
j I se desarrolla y los problemas psicologicos de los padres, que pueden contribuir tanto 
i| a su formacion como a su deformation. 

Constituye una caracteristica fundamental de la paidopsiquiatria el ser una 
psicopatologia genetica que se ocupa del desarrollo y de sus perturbaciones, y que, 
por conocer la genesis de las diversas funciones y su evolucion en el tiempo, valora 
las posibilidades del nino en cada etapa de su evolucion, y tiende a comprender las 
diversas fases cronologicas en funcion de las relaciones organismo-medio. 
f La psiquiatria infantil ha hecho suyas las tendencias evolutivas de la Medicina, 
tendencias segun las cuales el nino enfermo se define en funcion de la lesion anato- 
mica formulada segun un determinado sistema de alteraciones, cuya consecuencia 
natural son los sintomas; pero tan pronto pierde importancia la alteration anatomica 
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ante los sintomas considerados como hechos dentro de una historia individual y rela- 
cionados con una determinada biografia, como sale a eolation un agente patogeno y 
se piensa que el enfermo ha sido victima de una agresion que explica la existencia de 
la enfermedad, dando mas importancia al agente agresor que a la victima de su 
accion. Admitiendo cualquiera de ambas posturas, segun los casos, hoy tiene menos 
interes la lesion o el sintoina que el proceso energetico de la enfermedad y su 
desarrollo. 

En la psiquiatria infantil se entrecruzan diversas disciplinas: pediatria, psiquiatria 
genera^ neurologia, psicologia, etologia, pedagogia y sbciblbgia, formas de conoci- 
miento con las que se confronts, se identifies o se diferencia valiendose de los pro- 
gresos de una ciencia concreta o de todas ellas. 

Igual que la psiquiatria clasica, la paidopsiquiatria se ha visto influida por la 
neurologia. Esta no tardo en adquirir el caracter y la reputation de una ciencia 
exacta, lo que movio a los psiquiatras a tratar de acomodar el proceso psiquiatrico al 
modo de pensar neurologico. En el caso de la neurologia es sabido que histonca- 
mente se han manifestado dos tendencias: una localizadora, que ve eL fiunciona- 
miento de la psique como un mosaico de funciones, como un compendio de la 
actividad de organos independientes; y otra, biofuncional, segun la cual no son loca- 
lizables las funciones, aun cuando pueda relacionarse un sintoma con alguna lesion 
localizada: el sintoma seria un producto arbitrario del modo de concebir las cosas. 

- Tambien la_ jsiauiatria general ha evolucionado entre dos tendencias contradic- 
torias: la de la organogenesis y la de la psicogenesis. Para los “organicis tas”, todo 
mecanismo mental se reduce a la actividad de sistemas neurologicos existentes y, 
prescindiendo de esta mecanica, nada puede quedar elucidado; la integration de las 
funciones se explica por la madurez y actividad sucesiva de aparatos anatomofisiolo- 
gicos, y los disfuncionamientos por desorganizaciones generales o focales. Investiga 
una etiologia basada en factores hereditarios, o en factores adquiridos, toxicos, 
infecciosos, metabolicos, etc. Por su parte, l os “psicoeenetista s” dan poca importan¬ 
cia a los procesos cerebrales y tan solo se interesan por los mecanismos psicogene- 
ticos que guardan relation fundamentalmente con el estudio de los problemas con- 
flictivos mediante la comprension historica de la personalidad o de la individual 
Yivencia existencial. Habitualmente no les interesan las aportaciones de la psicofisio- 
logia, cuando no la rechazan de piano. jLa_ psiq uiatria sfempre oscilo entre dos , 
tendencias: la que admite que la perturbation mental consiste en el mal funciona-jl 
miento de una mecanica, y la que tan solo admite alteraciones “vividas” o “pre- 
sentes”, desligadas de todo lo organico. Muchas veces, a una mitologia cerebral se ha ).' 
opuesto una mitologia animista, carente de bases biologicas. 

si bien es verdad que el ser humano no es una cosa y que un atlas anatomico y 
un hombre no son lo mismo, no es menos verdad que a fuerza de negar lo que esta 
predeterminado y organizado en el soma, se nos suele mostrar un ser descamado, un 
hombre sin consistencia. Todo parece estar por encima del hombre y no en el 
hombre, mecanico y creador a un tiempo. 

Solo considerando al ser humano como un todo funcional en relation con su 
medio ambiente podemos llegar a una autentica neurobiologia. Contando con las 
realidades anatomoclinicas, vemos al hombre en su desarrollo evolucionar en el 
terreno de la relation formativa que se da juntamente con la realization funcional. 

La evolution del nino nos hace ver y nos permite superar dichas contradicciones. 
Si a lo largo de este estudio comprobamos que el nino es “anhistorico” en sus actos 
sucesivos y realizaciones funcionales que se van descubriendo progresivamente, ya 
que todos ellos aparecen como fenomenos nuevos, no quiere esto decir que pueda 


separarse el desarrollo de la historia, pues a fin de cuentas se basa en esquemas 
historicamente fundados. Es imposible comprender la organization aislando el sujeto 
del objeto, subordinando uno al otro o no teniendo en cuenta, como dice J. Piaget, el 
proceso bipolar de composition del sujeto y del objeto, que va unido al desarrollo 
de la accion y es anterior al mismo ser humano. Solo es comprensible en relation 
con los niveles madurativos, perceptible en una relation particular. 

La psiquiatria infantil debera estudiar las “formas” de organization en el tiempo 
y 6n el espacio rationales. Se hace indispensable el estudio evolutivo de las fun¬ 
ciones; no hay que considerar al ser humano como un ser de una sola pieza, sino 
-en su funcionamiento— como un ser que se realiza progresivamente al compas de 
sus propias realizaciones funcionales. En esta conception, cabe lo vivido y lo imagi- 
nario sin que las vivencias adquieran un sentido mitico ni lo imaginario un sentido 
descamado. Actualmente parece evidente que puede perturbarse la mecanica funcio¬ 
nal en su misma formation, o desorganizarse durante el desarrollo por causas exoge- 
nas o endogenas (las actuales investigaciones acerca de las modificaciones bioquimi- 
cas enzimaticas nos muestran su importancia teorico-practiea). Por otra parte, es 
imposible comprender a un nino basandonos unicamente en lo que sucede en sus 
aparatos funcionales ya que se forma mediante la comunicacion, mediante las rela- 
ciones que establece con el mundo exterior, y con el enfrentamiento entre sus acti- 
vidades instintivas y el medio entorno; el nino se abre a la experiencia y se va 
construyendo sobre la base de sus propias contradicciones., 

La psicologia clasica atomitista de las funciones del espiritu no contribuyo a 
hacer mas comprensible al nino. Los antiguos estudios sobre la voluntad considerada 
como facultad aislada nos parecen lejanos. Nos sentimos mas cerca del nino cuando 
estudiamos sus motivaciones, variables con la edad. En psicologia no hay entidades 
particulares, sino maneras de actuar y reaccionar ante situaciones determinadas segun 
leyes generales o particulares relacionadas con la historia del nino. La psicol ogia 
infantil se enriquece con una . psicologia genetica,. que tiene en cuenta las posibili- 
dades del nino en cada etapa de su evolution, con una psicologia operativa que trata 
de conocer las diversas etapas del nino en su evolution y sucesion, sin perder de 
vista las relaciones organismo-medio. 

No hay que considerar al niflo como un ser aislado fuera del medio en que se 
desarroITa.Tejos de sus padres y de la sociedad en que se halla inmerso; equivocada- 
mente, algunos autores consideran que el nino es fruto directo y casi una copia del 
ambiente, sujeto pasivo e imitativo sin energia propia alguna, puro satelite del 
mundo circundante. A este respecto, son fundamentals las investigaciones antropo- 
logicas y sociologicas para el conocimiento humano, pues nos permiten comprender 
buen numero de modelos con que el hombre se desarrolla; desde los tiempos primi¬ 
tives hasta la epoca de las mas especializadas relaciones interpersonales, nada se 
produce en sentido unico. Aun a pesar de todos los influjos que le puedan sobre- 
venir del exterior, el hombre es portador de su propio destino. 

La pedagogia nos proporciona las bases de una perfecta aprehension de lo real y 
de lo social, asi como de conocimientos que nos permiten valemos en el mundo, 
pero tambien puede convertirse en algo mecanico y esteril. La tradition clasica nos 
ha venido suministrando una escuela que nos ensenaba unos conocimientos, pero no 
nos ensenaba a saber lo que producia un aprendizaje condicionado. Ciertos metodos, 
como los de ensenanza natural o education activa, nos permiten superar tales defi- 
tiencias y desarrollar el sentir y el saber en mayor medida que el conocimiento arbi¬ 
trario y partial, pero dichos metodos a menudo se encuentran en franca oposicion 
con las exigencias de la sociedad de nuestros dias. La pedagogia sera cientifica a 
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partir del momento en que tenga en cuenta las posibilidades del nino en sus suce- 
sivas “fases”, de su capacidad de aprendizaje y de sus necesidades sociales. De hecho, 
en algunos momentos de su historia, la sociedad ha manifestado unas exigencias 
concretas para eliminar aquellas necesidades no empleando todo el potencial del nino 
y cerrando el paso al empleo de todas sus posibilidades. Tenemos la absoluta segu- 
ridad de que unas asociaciones pedagogicas, perfectamente conocedoras tanto de las 
tecnicas de ensenanza y de las doctrinas psicologicas del desarrollo del nino como de 
los problemas psicopatologicos que nos plantea mientras dura su desarrollo, bastarian 
para evitar, por si solas, una buena proportion de casos que requieren reeducation o 
psicoterapia. 

Aunque complejas, las aproximaciones comparativas entre el desarrollo infantil y 
los datos etologicos son interesantes (E. C. Grant, M. W. Fox, J. Bowlby, A. Am¬ 
brose, etc.). Supervalorada por unos, criticada en exceso por otros, la modema eto- 
logia nos muestra modelos de desarrollo de gran importancia para comprender la 
evolution de ese ser tan inmaduro que es el hombre al nacer. Como declara 
A. Ambrose, en vez de restar meritos a la contribution capital de las diferentes teo- 
rias, estas aportaciones no solo permiten clarificar sus bases biologicas, sino incluso 
llenar el vacio existente entre ellas. Aunque dicha aproximacion no tenga un sentido 
univoco, permite distinguir, segun este autor, una gama infinita de modes de pensa- 
miento y de investigation que se nos plantean en todo momento; los estudios etolo¬ 
gicos abordan problemas con los que nos podemos encontrar en cualquier momento: 
dicotomia entre instinto y aprendizaje, factores de edad y estudios ontogenicos, 
distincion entre causalidad y funcion en la comprension de la conducta, description 
de esta en su entomo ambiental, el importantisimo significado de la interaction 
social, multiplicidad de los modos de actuar de los factores ambientales, compo- 
nentes de la conducta compleja, etc. Por otra parte, estos estudios nos permiten pro- 
fundizar en lo que signifies el instinto en el hombre, la comunicacion instintiva, la 
conducta y el desplazamiento del conflicto, las formas como se establecen los lazos 
recien nacido-madre, las fases de fijaciones objetales y los periodos criticos, la impor¬ 
tancia de los estimulos en el animal y en el nino, etc. No hemos de confundir la 
etologia y el desarrollo humano, aunque J. Bowlby piense que no existe una oposi- 
cion entre la etologia y la teoria del aprendizaje, entre los conceptos generates opera- 
cionales de J. Piaget y determinadas respuestas del psicoanalisis. 


III. — observaciOn psicobiolOgica 


El nino, inmaduro como es, posee unos mecanismos innatos y unos componentes 
instintivos (cuya caracteristica es una constante con valor de generalidad) compara¬ 
bles a unos modelos etologicos y que evolutionan del automatismo hacia lo volun- 
tario. Desde muy temprana edad se distinguen algunos de estos tipos de actividad 
como aspectos diferenciales de la conducta. E. J. Anthony se refiere al problema 
filosofico y practico de la observacion del nino, observation que entre otros dilemas 
presenta el de la subjetividad-objetividad, ^Cabe preguntarse como es posible que 
pueda darse una observacion objetiva sin perder la riqueza de las observaciones subje- 
tivas y, viceversa, como podemos estudiar lo que una persona siente directamente 
dejando de lado su propio saber, asi como en que medida nuestro propio saber no 
altera la misma observacion? Por otra parte, al querer ejercer un control, jen que 


medida podemos observar al observador sin poner en peligro su position, convirtien- 
dolo de observador en objeto de observacion? Este dilema nos muestra la gran 
dificultad de conservar las dualidades sujeto-objeto, subjetivo-objetivo, en una misma 
sucesion de experiencias. 

Por otra parte, existen diversos modos de observar: la simple observation de un 
nino puesto en situation, la observacion cuando el observador esta en situation expe¬ 
rimental y la observacion naturalista que estudia al nino en su entomo natural y 
aborda al mismo tiempo las interrelaciones padres-hijo. Cada uno de estos metodos 
posee su propio valor, y todos ellos diferiran de los demas segun el observador sea 
participante o no. El observador que tiende a objetivar puede simplificar excesiva- 
mente el campo de observacion y crear unas barreras artificiales entre observador y 
observado, con lo que todo lo que se gana en precision se pierde en riqueza. Para el 
observador subjetivista, la persona observada no solo es una simple cosa sujeta a una 
serie de experimentos, sino que es algo activo, comprometido en el acto de obser¬ 
vation; en lugar de quedar excluido, se incluye en dicho acto, con lo que pierde 
alguna distancia en relation al objeto observado. 

Creemos que no han de contraponerse las diversas actitudes y situaciones; unas y 
otras aportan buena cantidad de material. Lo importante es exponer con la mayor 
precision posible los objetivos a conseguir y la situation del observador; seguida- 
mente, describir al otro sin que el observador deje de observarse a si mismo. Hasta 
cierto punto, los diversos tipos de observacion llevan a un especial conocimiento, 
cada uno de los cuales ha de ser valido con respecto a objetivos concretos. 

Aun si aceptamos que cada instante del hombre lo hemos de encontrar dentro de 
la linea general de su propia historia, debemos estudiar las diversas etapas de su cre- 
cimiento siempre como algo nuevo. Todos los grados de madurez biologica, afectiva 
y social no pueden contemplarse en la misma perspectiva. Asi vemos que el desarro¬ 
llo infantil no es un monologo, sino un dialogo entre un crecimiento y un interlo¬ 
cutor que lo alimenta y que, en cualquier caso, el nino siempre sigue siendo un ser 
en una situation dada, en lucha consigo mismo. Desde hace mucho, los psicoanalistas 
han venido oponiendo su metodo al de la simple observacion, pero los nuevos enfo- 
ques del nino por el psicoanalisis, tanto en lo que respecta a V. y M. Kris como a 
A. Freud y a M. Klein no lo rechazan. Asi, A. Freud admite que pueden ser objetos 
de observacion los “brotes del inconsciente”, el resultado de los mecanismos de de- 
fensa del Yo, asi como las “formas reaccionales”. Partiendo de tales metodos se ha 
hecho patente la capital importancia de las aportaciones del entomo, como, por 
ejemplo, las aferencias sensoriales sociales y afectivas (especialmente matemas), la 
importancia de los modos de relation simbioticos al comienzo del desarrollo, el valor 
que hay que asignar a la pareja madre-hijo, como unidad funcional y como unidad 
constructiva, dando paso a una mas amplia sociabilidad; o sea, antes de que aparezea 
el sistema de signos compuestos de todos los simbolos verbales convencionales, el 
nino nos ofrece una suma de elementos por descifrar antes de poder conocerlos. Su 
observacion no presupone una medicion, sino una comprension de los mecanismos 
organizativos. Si podemos describir las fases de su desarrollo o sus etapas cronolo- 
gicas, tambien puede hacemos comprender el nifio los diversos pianos organizativos 
desde un punto de vista dinamico, puesto que el desarrollo, como afirma S. K. Esca- 
lona, consiste en la suma de todas las “experiencias” habidas hasta un determinado 
momento de la vida. Este autor supone que todos los roces del recien nacido con la 
realidad (inclusive su propio cuerpo) son importantes para el desarrollo de las distin- 
tas funciones del Yo, al tiempo que las mismas funciones del Ego pueden diferen- 
ciarse y alumbrar infinidad de experiencias absolutamente de signo diferente. 
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Todo metodo de observation ha de tener en cuenta la existencia de algunas cons- 
tantes en la evolution, as! como determinadas variantes tanto en el nino como en 
su entomo. 

Las constantes del nino son las constantes biologicas madurativas que pueden 
medirse mediante una sene de tests. Cuando el desarrollo corresponde a la norma, 
responde a un valor de desarrollo real dentro de una determinada tecnica. Este tipo 
de estudio mide el grado de utilization de posibilidades, pero en muchos casos el 
resultado cifrado nos da una falsa idea porque nada nos puede indicar de las posibili¬ 
dades no utilizadas. 

Las constantes del entomo son las constantes culturales que se dan en el modo 
de comportarse con el nino. 

Las variables en el nino son: 

— las de un equipo de base genetica (pudiera decirse primaria), energetica y de 
impulsos; 

— las de un nuevo equipo de base (que pudieramos denominar secundario) que se 
desarrolla precozmente durante su primer ano y se forma partiendo del primer equi¬ 
po genetico de base o de los mecanismos de relation y de la dinamica de las realiza- 
ciones funcionales, o partiendo de ambas. Ambos equipos pueden parecer, en estu- 
dios retrospectivos, organizaciones constitucionales, aun cuando los mecanismos 
constitutivos, diferentes como son, puedan estar imbricados. 

Las variables en el adulto, aun en una sociedad de igual cultura, son importantes 
en relation con la conducta infantil. Es evidente que, segun haya sido el desarrollo 
personal del adulto y las dificultades que haya tenido, su actitud para con el nino 
sera diferente, asi como su influencia en el desarrollo. 

Todo tipo de observation puede aportar' los datos mas interesantes para comparar 
constantes y variantes, pero siempre hay que guardar una actitud critica. Por ejem- 
plo, en los estudios de tipo culturalista podemos observar fenomenos de frustration 
a gran escala, caracteristicos de una determinada sociedad, con lo que el estudio 
adquiere un caracter casi experimental; estudiando, por ejemplo, ese comportamiento 
en una sociedad dada, vemos que las relaciones entre padres e hijos son especiales 
(los padres son frustradores sin sentimiento de culpa), la organization de los impul¬ 
sos agresivos en tales ninos no es comparable a la que pudieramos encontrar en 
nuestra sociedad occidental. Dentro de una misma sociedad podemos encontrar igual- 
mente importantes diferencias segun los grupos culturales: valgan, como ejemplo, el 
de las observaciones.de los psicoanalistas en sus propias familias, que no son compa¬ 
rables con las efectuadas bn otros ambientes. 

Tambien es discutible la observation efectuada por la familia. Con demasiada fre- 
cuencia nos contentamos con descripciones procedentes del entorno, a veces de uno 
de los padres, o incluso —cosa mas frecuente aun— escuchando uno a uno a los di- 
versos miembros de la familia. La observation naturalista esta mas cerca de la reali¬ 
dad: estudia al nino en su entomo natural y aborda las interrelaciones padres-hijo. 
Evidentemente, las conclusiones que podemos extraer de esta observation seran 
diversas segun se fijen en unidades action-reaction o forma familiar, es decir, el con- 
texto natural, campo de interaction concreta en que se afrontan los influjos recipro- 
cos revalorizados en funcion de la proximidad de unos seres siempre enfrentados 
(R. D. Laing y A. Esterson. Con frecuencia nos vemos forzados a analizar unicamente 
el contenido aparente de dicha relation; mientras. no se analiza a cada uno de los 
miembros de la familia, resulta dificil entrever las necesidades inconscientes del nino 


y los deseos inconscientes de los padres. Por otra parte, en el piano de la comunica- 
cion, siempre es dificil descubrir las “incongruencias” de los mensajes puestos en 
circulation por los teoricos de la “doble union” (G. Bateson y otros), o saber hasta 
que punto la funcion que cada uno se atribuye no limita su capacidad de esponta- 
neidad real. Sabemos que segun los datos de la antropologia cultural, M. Mead ad- 
mite que hay diversos tipos de vinculos: complementarios, de interrelation, intimos, 
pudieramos decir, y por otra parte, simetricos, que llevan a la madre a comportarse 
con su hijo como si fuera su semejante, y otros vinculos que impulsan el reciproco 
cambio de bienes como si se tratara de objetos materiales. Hay padres que pueden 
mantener permanentemente alguna de estas formas de relation, mientras que otros 
cambian segun la situation. Por otra parte, muchas veces, al pensar en una cierta rau- 
tabilidad que existe en el nino, se da por descontado que los padres no cambian, 
pero lo cierto es que con el transcurso del tiempo tambien son objeto de cambios, 
como consecuencia de mutaciones economicas, de modificaciones de la relation in- 
terconyugal, de nuevas formas de satisfaction sexual, del nacimiento de otros hijos, 
etcetera. Como senala N. W. Ackerman, conviene ser cada vez mas esceptico entre los 
clises familiares y formulaciones estereotipadas en cuanto a la respuesta infantil al 
rechazo paterno, a la seduction, al complejo de Edipo, a la explotacion de su narci- 
sismo, etc. No por ello hemos de ver forzosamente a los padres y al nino como ene- 
migos envueltos en una lucha, cada uno exigiendo el sacrificio del otro o —caso de 
llegar a una dificil tregua— analizando su aspecto de competitiva oposicion, olvidan- 
do la union existente entre el nino, los padres y el resto de la familia. Creemos arti¬ 
ficial considerar la trama familiar como una lucha entre caracteristicas positivas o 
negativas de padres e hijos, siendo asi que la realidad puede no tener caracteres pato- 
logicos sino en situaciones que cristalizan y al llegar el nino a determinada edad. 
Nuestros conocimientos son insuficientes para apreciar si hay un potencial de capaci- 
dades innatas; lo que si sabemos es que existen desfases entre el desarrollo de las 
capacidades diversas, lenguaje, motricidad, etc., y que las caracteriticas de tales capa- 
cidades pueden influir en la relation padres-hijo. Como dice T. Moore, puede haber 
dos personas con igual grado de madurez y ser diferentes desde diversos puntos de 
vista, lo que dependera de la frecuencia diferencial de algunos actos o de las diferen¬ 
cias de intensidad o de calidad, que pueden ser calibrados pero no mensurados. 
A. Thomas y cols, declaran haber identificado cierta proportion de modelos de reac- 
ciones primarias equivalentes a un perfil de personalidad relativamente constante al 
menos durante los cinco primeros anos, lo que puede influir en la conducta de los 
padres y del entorno. Como subraya P. Fedida, en su estudio sobre Flaubert, 
J. P. Sartre ha demostrado que la relation del nino con su familia esta Uena de multi¬ 
ples y complejas contradicciones que se expresan en especiales sucesos de significado 
indescifrable mediante los que el nino va tanteando su capacidad y su manera de 
resolver temporalmente las contradicciones de su propia historia. 


IV. — METODOS DE ESTUDIO 
DEL DESARROLLO INFANTIL 

Si bien es verdad que solo existe ciencia de lo general y verdad de lo parti¬ 
cular, se han empleado diversos metodos para establecer las lineas generales del 
desarrollo. 
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Creemos que puede haber cinco modos de estudiar el desarrollo que no se opo- 
nen entre si, sino que se complementan. 

El metodo biografico, que comprende amplios estudios biologicos y relacionales; 
descripciones carentes de toda palabra discutible; un analisis de las observaciones y 
otro de algunas totalidades clasificadas; un estudio acerca los observadores, que por 
este motivo influyen en el nino, tan imporrante como el estudio del desarrollo. Este 
estudio presenta algunos inconvenientes debido al pequeno numero de observaciones 
y a la brevedad de los lapsos de evolucion. A un pequeno numero no le podremos 
dar un valor general, ni tampoco valor de prediction a una evolucion tan corta, pero, 
aun asi, tiene algunas ventajas, pues por la profundidad en los estudios nos hace 
comprender mejor la estructura intima de la organization durante su evolucion. 

El metodo estadistico permite el estudio de determinados datos y el estudio de 
correlaciones. Puede proporcionar tierto numero de constantes muy valiosas, pero no 
nos senala los momentos de organization, los instantes aclaratorios que representan 
algo mas que la simple suma de muchos terminos conocidos. 

El metodo biografico retrospectivo puede servir, por ejemplo, para estudiar un 
grupo de ninos de escuela primaria con graves dificultades de adaptation, asi como 
para mejor conocer a su familia con vistas a establecer una constelacion caracte- 
ristica. Dicho estudio se confrontara con el de un grupo de control formado por 
ninos que no tienen esa dificultad. Si se da la misma dificultad en el grupo de con¬ 
trol, debera profundizarse la investigation a fin de comprender los mecanismos de 
compensation. 

El estudio de la regresion en los ninos psicoticos debe tener en cuenta que la 
regresion no es una vuelta a un anterior nivel evolutivo, puesto que el nino hace la 
regresion con cuanto ya tiene adquirido. El aspecto puede ser equivalente pero su 
valor es distinto. 

Los estudios longitudinales de larga duration se realizan, por ejemplo, con grupos 
de ninos seleccionados al nacer (prematures, p. ej.), o despues (p. ej., ninos con per- 
turbaciones del lenguaje), pero siguiendo unos criterios muy estrictos y comparados 
con ninos de control. 


V. — METODOS ASISTENCIALES 


Inicialmente, la asistencja psiquiatrica de] nino fue fundamentalmente institutio¬ 
nal; los ninos inadaptados permanecen bajo vigilancia, se imparten ciertas ensenanzas 
a niflos retrasados o se reeduca a los niflos que padecen deficiencias sensoriales, 
mediante metodos especiales. A los fundadores de estos organismos pioneros se 
deben los primeros pasos en la education de sordomudos, ciegos e incluso retrasados. 

Durante mucho tiempo estos lugares eran unas instituciones de segregation o 
reformatories donde se aplicaban las reglas de una sociedad de canones extrema- 
damente rigurosos. Cuando las dirigieron personas comprensivas y preparadas se 
lograron resultados altamente apreciables. Conviene decir en su favor que la di¬ 
rection exclusivamente medica de dichas instituciones no siempre favorecio su situa¬ 
tion, pues con la entrada de la notion de pronostico irrevocable se frenaron lauda- 


bles esfuerzos y se perdieron unos metodos que un personal no cientifico empleaba 
anteriormente de una manera intuitiva valida. 

Seguidamente se cayo en la cuenta de que la misma institution provocaba unos 
trastomos Uamados “enfermedades institucionales”. Se ha tratado de remediar el 
problema, pero sigue todavia siendo grave. 

En las decadas siguientes, al hacer balance de las instituciones, se demostro que 
ninos considerados como retrasados eran puramente psicoticos, o que ninos defi- 
cientes se habian “psicotizado” durante su estancia. En determinados centros espe- 
tializados en el tratamiento de deficiencias sensoriales se advierte que la labor reali- 
zada con deficit parciales mejora el estado deficitario, pero provoca cierta obsesiona- 
lizacion limitativa, y la mejora se produce a costa de toda la personalidad. Problemas 
practicamente equivalentes se plantean a los organismos encargados de acoger ninos 
abandonados fisica o moralmente, y es evidente que los repetidos cambios de insti¬ 
tution en institution de algunos de estos ninos aumentan los problemas primarios de 
carencia. 

Actualmente, los servicios residenciales que ofrece la colectividad adoptan nuevas 
formas ortopedagogicas y terapeuticas. Pero cuando se establece como institution 
suele ser una mala solution, pues la ruptura con el medio social y la familia suele ser 
peijudicial. A veces sera necesaria la separation en los casos de delincuencia habitual 
o en los casos con trastomos de conducta, por ejemplo, que producen contrarreac- 
ciones en el entomo, maxime si se trata de padres psicoticos o neuroticos que evi- 
dentian graves desavenencias, etc. Si, teoricamente, la separation ha de considerarse 
siempre como un abandono, en la practica los ninos se sienten aliviados al huir del 
medio conflictivo en que viven. Muchas veces no es cierta la expresion de que “mas 
vale una mala madre que estar privado de ella”. Aun cuando a primera vista los 
metodos de estas instituciones parecen validos, en realidad pocas veces se ha dado un 
resultado cientificamente valido. En la practica suele dar mejores frutos la formula 
“hospital de dia” o a media pension. 

Junto a los servicios clinicos tradicionales actualmente se utiliza una nueva for¬ 
mula: los organismos de orientation infantil encargados de utilizar todos los elemen- 
tos del medio al que pertenecen los niflos que precisan de su ayuda; su principal 
funcion es mejorar la relation concomitante padres-hijo, adaptar los ninos a su 
medio mas inmediato, velando muy especialmente por sus relaciones afectivas y 
sociales, a fin de obtener el mayor partido de sus aptitudes individuales. Como afir- 
man D. Buckle y S. Lebovici, la orientation infantil.se distingue por principio de las 
practicas medicas ciasicas, gracias a un mayor conocimiento de los procesos psicolo- 
gicos y los problemas afectivos del nino, una mayor profundidad en el significado 
del medio para el mismo nino y por la labor de equipo encargado del diagnostico y 
de la labor terapeutica, equipos formados por el psiquiatra, el psicologo y el asis- 
tente social. Por lo demas, esta modalidad asistencial no solo se ocupa del niflo, sino 
tambien de la familia en su totalidad cuando es necesario. 

En realidad, a este equipo hay que sumar unos buenos psicoterapeutas, reeduca- 
dores del lenguaje, reeducadores de la motricidad y ortopedagogos expertos conoce- 
dores tanto de las simples deficiencias como de los procedimientos psicoterapeuticos. 
Al pasar de la labor individual a la labor en equipo aparecen dos problemas: 

— el de la formation y una cierta especializacion en el marco terapeutico; 

— el de la coherencia del equipo, cuando se constituye con diversas disciplinas. 

Ha de haber una coherencia interna, amen de una organization sencilla y sintetica al 
buscar el modo de obrar terapeuticamente; para el futuro de la enfermedad es de 
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capital importancia el momento en que esta election se produce, no solo por los 
cambios que comporta, sino por la position que se adopta. No cabe hablar de tera¬ 
peutica abusiva; hay que elegir la terapeutica mas apropiada en un momento dado 
atendiendo a la situation real y a las posibilidades medicas existentes. Solo hay que 
aceptar a un enfermo cuando existe un perfecto acuerdo entre quienes se van a 
ocupar de el. La terapeutica a seguir no siempre depende de los sintomas, sino del 
impacto esperado al intervenir en el campo de fuerzas que se nos presenta. A veces 
parecera necesaria una psicoterapia en las alteraciones del lenguaje, bien sea sola o 
unida a una reeducation logopedica; a veces, una reeducacion psicomotriz puede 
mejorar un debil motor paratonico afectado por trastomos emocionales. 

^Que clase social es la que consulta al psiquiatra infantil? El nino muchas veces 
Uega al medico por el camino indirecto de una institution o de la escuela. Normal- 
mente son problemas de poco alcance los que preocupan a los padres: retraso del 
crecimiento, asistencia a la escuela o conducta irregulares, sintomas aislados o asi 
considerados —del apetito, del esfinter y motores—, alteraciones del lenguaje, del 
sueno, de algunos habitos motores, tendencias a la colera, a la pereza, etc. Cuando 
una madre lleva su hijo al medico muchas veces lo que se esconde tras ese acto es 
una oscura petition personal de ayuda. Realmente, es raro que consulte directamente 
para resolver sus propios problemas familiares. La consulta puede producirse a raiz 
de un episodio brusco que pone en evidencia una organization psicopatologica ante¬ 
rior, inadvertida hasta el momento, o tras una larga evolution en que los sintomas se 
han minimizado, esperando se tratara de un fenomeno pasajero; tambien puede ir 
contra su voluntad, por indicaciones de personas pertenecientes a su misma familia o 
ajenas a ella. 

La familia que consulta al medico espera un tratamiento, un pronostico y una 
ayuda, y, a veces, incluso adquirir la tranquilidad de saber que no ha sido culpable 
de la alteracion. Por experiencia, sabemos que el sintoma no es sino la manifestation 
aparente de una alteracion mayor, bien porque la personalidad se ha formado en 
tomo a un incidente primario, bien porque los sintomas extemos ocultan o permiten 
descubrir una alteracion mas grave de la personalidad. Por eso, la primera entrevista 
tiene capital importancia; es la primera toma de contacto que nos permitira poner en 
funcionamiento nuestros recursos, actuando el medico de diverso modo segun se 
trate de un caso urgente, en el sentido medico del termino, de una crisis del desairo- 
llo infantil o de un proceso. Sea lo que fuere, hemos de hacer un analisis estructural 
en relation con el grado de evolueion, tratando de senalar la fijeza o movilidad orga- 
nizativas y la capacidad o incapacidad de reversibilidad de funciones. Segun las con- 
clusiones del analisis decidiremos si es urgente o no la accion terapeutica y hasta 
donde ha de extenderse nuestro estudio, pues aun cuando sea facil aceptar encar- 
garse del paciente, no siempre estaremos en disposition de hacerlo. A veces, al mar- 
gen de la necesidad de hacer examenes mas concienzudos, basta con los conocimien- 
tos aportados por una sola consulta para dar una solution momentanea que tenga 
efecto favorable, con lo que el problema puede quedar fuera del campo psiquiatrico. 
Cuando sabemos que “la enfermedad existe”, a partir del momento en que el me¬ 
dico la nombra toma una forma medica que puede provocar una reaction en la 
misma enfermedad; si es Iicita la expresion de que la enfermedad se busca a si mis¬ 
ma, no lo es menos que, tambien en ocasiones, toma una forma especifica por la 
accion del entomo o por el tratamiento medico. Con frecuencia no queremos dar un 
diagnostico precoz a la ligera ni proponer un tratamiento rigido. No obstante, 
siempre nos parece interesante un esbozo de diagnostico semejante al que nos ofrece 
A. Freud. 


En el marco de los cambios de la sintomatologia del nino, nuestra finalidad no 
sera describir o tratar “lo momentaneo”, como pide la familia. Lo que hemos de 
tratar es el futuro; de la respuesta dependera la importancia que demos al asunto. Si 
nos afincamos en diagnosticos excesivamente rigidos, motivados por unos contactos 
con la familia o con el nino excesivamente esquematicos, o por nuestra incapacidad 
para descentrarnos en ciertos momentos, podemos tomar decisiones irreversibles 
cuyas consecuencias han de ser funestas para el nino. No olvidemos que carecemos 
de material de estudio longitudinal valido que nos permita establecer un diagnostico 
con valor predictivo. Sobre este particular, los estudios de E. Kris son ejemplos a 
seguir, y su finalidad es establecer una biografia dinamica que abarque. 

— una descripcion de la totalidad del nino; 

— una descripcion de las relaciones entre el conjunto de la personalidad y el 
mecanismo de adaptation y de defensa; 

— el estudio de las crisis de desarrollo; 

— el estudio de la adaptation social centrada en el de la interaction entre el nino 
y su familia; 

— el estudio de las consecuencias del comportamiento de los padres. 

Casi todos los trabajos sobre la prediction se basan en un material heterogeneo 
compuesto por ninos estudiados demasiado tarde, con anamnesis, cuyo grado de 
aproximacion desconocemos y con unos conocimientos del medio ambiente cronolo- 
gicamente demasiado incompletos. 

Creemos que el estudio de la prediction constituye la base fundamental para una 
mas adecuada definicidn de la psiquiatria infantil. 


BIBLIOGRAFIA 


Ambrose, A, — The comparative approach to 
child development: the data of ethology. 
En Foundations of child psychiatry, 
183-232. 

Anthony, E. J. — On observing children. En 
Foundations of child psychiatry, 71-123. 
Ed. por E. Miller. Publicado por Pergamon 
Press, 1968. 

Bateson, G., Jackson, D., Haley, J. y Weak- 
land, J. — Toward a communication theory 
of schizophrenia. Behavl. ScL, 1956, 1, 
251-264. 

Birch, H. G. - The pertinence of animal inves¬ 
tigation for a science of human behavior. 
Am. J. Orthopsychiat., 1969, 31/ 2, 
267-275. 

Boumeville, D. M. y D’Oller, H. - Recherches 
sur I'epilepsie, Vhysterie et Vidiotie. Delaha- 
ye, Paris, 1881. 

Bowlby, J. — Symposium on the contribution 
of current theories to an understanding of 
child development. I. An ethological ap¬ 
proach to research in child development. 
Brit. J. Med. Psychol., 1957, 30, 230-240. 


Braunschweig, D., Diatkine, R., Kestemberg, 
E. y Lebovici, S. — A propos des methodes 
de formation en groupe. Psychiat. Enfant, 
1968, 11, 71-180. 

Buckle, D. F. — La formation du psychiatre 
d’enfants. Psychiat. Enfant, 1968, 11, 
297-312. 

Coleman, R., Kris, E. y Provence, S. - The 
study of variations of early parental attitu¬ 
des fa preliminary report). Psychoanal. stu¬ 
dy child, 1953, 8, 20-43. 

Duchene, H. — L’ecart entre les possibility 
techniques theoriques et les besoins medico- 
sociaux. Psychiat. Enfant, 1958, L 475-489. 

Escalona, S. K. - Patterns of infantile expe¬ 
rience and the developmental process. 
Psychoanal. study child, 1963, 18, 197-244. 

Fedida, P. — Psychose et parente (naissance de 
Tan tipsy chia trie). Critique, 1968, 257, 
870-896. 

Fox, M. W. - Neuro-behavioral ontogeny. 
A synthesis of ethological and neurophy¬ 
siological concepts. Brain Research, 1966, 
2, 3-20. 



16 


PROBLEMAS GENERALES 


BIBLIOGRAFfA 


17 


Freud, A. — Child observation and predic¬ 
tion of development: A memorial lecture in 
honor of Ernst Kris. Psychoaml study 
child, 1958, 13, 255-278. 

Gabel, M. — A propos de l’attitude des fami¬ 
lies devant la consultation de psychiatrie in¬ 
fantile. Psychiat. Enfant, 1963, 6/12, 
489-536. 

Grant, E. C. — The contribution of ethology 
to child psychiatry. En Modem perspectives 
in child psychiatry, pags. 20-37. Edit, por J. 
G. Howells, Publ. Edimburgo y Londres, 
Oliver and Boyd, 1965. 

Kanner, L. — The development and present 
status of psychiatry in pediatrics. J. Pediat., 
1937, 11, 418-433. 

Kris, E. y M. - The use of prediction in a 
longitudinal study. PsychoanaL study child, 
1957, 12, 175-215. 

Laing, R. D. y Esterson, A. — Sanity, madness 
and family, Londres, Tavistock Publications, 
1964. 

Lebovici, S. — La prevention en sante mentale 
chez l’enfant. Psychiat. Enfant, 1960, 3, 
197-224. 

Lebovici, S., de Ajuriaguerra, J. y Diatkine, R. 
- A propos de l’observation chez le jeune 
enfant, Psychiat. Enfant, 1958, 1. 437-474. 

Moore, T. — The place of longitudinal re¬ 
search in the study of child development. 


En Foundations of Child Psychiatry, 1968, 
151-182. 

Santos, J. — La valeur du symptome dans le 
domaine preventif. La Psychiat. Enfant, 
1963, 6, 139-242. 

Schur, M. — Animal research. Discussion: A 
Psychoanalyst’s Comments. Amer. J. Ortho- 
psychiat., 1961,37/2,276-291. 

Thomas, A. y otros. — Behavioral individuality 
in early childhood, 135, pags., N. Y. Uni¬ 
versity Press, 1963. 

Wallon, H. — Les origines du caractere chez 
Venfant, Paris, P.U.F., 1948. 

* 

* * 

Adiestramiento de psiquiatras. — Informer? 20 
del comite de expertos en salud mental. 
O. M. S. Ginebra, 1963. 

O. M. S. — Le probleme de la classification 
des troubles en psychiatrie infantile. Psy¬ 
chiat. Enfant, 1968, 9, 469-570. 

Congres de Psychiatrie et de Neurologie de 
Langue Frangaise, 66 e session, Clermont- 
Ferrand, 10-21 sept. 1968. Rapport d’assis- 
tance: Evolution des modes d’assistance en 
psychiatrie infanto-juvenile, por A. Beley. 
Paris, Masson, 1968, 96 pags. 


BIBLIOGRAFlA GENERAL 1 


El prohlema del tratamiento se estudia en coda capitulo. Damos aqui los titulos de algunas refe- 
rencias generales. 


Ajuriaguerra, J. de. Buckle, D. F., Decobert, 
S., Henny, R., Jaeggi, A., Koupemik, C., 
Lebovici, S., Maquard, M. y Roth, S., con 
la colaboradon de: R. Diatkine, A. Duhrs- 
sen, M. Fert, E. Irvine y X. Rey-Bellet. — Le 
choix therapeutique en psychiatrie infantile, 
Masson et C®, ed., Paris, 1967. Edition es- 
panola publicada por Toray-Masson, Barce¬ 
lona, 1972. 

Barande, R., Diatkine, R-, Lebovici, S., Kes- 
tenberg, E. y Simon, J. - Les psycho¬ 
therapies de groupe. Encyclopedic medico- 
chirurgicale. Psychiatrie, 1955, tomo HI: 
37817 A 10 1-11. 

Buckle, D. y Lebovici, S. — Les centres de 
guidance infantile. Ginebra, O. M. S., 1958. 

Diatkine, R., Favreau, J., Lebovici, S., Luquet, 
P. y Luquet-Parat, J. — Psychotherapie chez 
l’enfant. Encyclopedic medico-chirurgicale. 
Psychiatrie, 1955, tomo HI: 37818 A 10 , 
C 10 , E 10 . 

Duhrssen, A. — Psychotherapie bei Kindem 
und Jugendlichen. Verlag fur Medizinische 
Psychologie, Gotinga, 1960. Trad, espafiola. 
Ed. Fondo de Culture Economica, Mejico, 
1966. 

Eveloff, H. H. — Psychopharmacologic agents 
in child psychiatry. Arch. Gen. Psychiat., 
1966, 14, 472-481. 

Feldmann, H. — De Tutdisation des medica¬ 
ments dans le domaine de la neuropsychia- 
trie infantile (Revue critique). Psychiat. En¬ 
fant, 1963, 6/2, 563-606. 

Fish, B. — Drug Use in Psychiatric Disorders 
of Children. Amer. J. Psychiat., 1968, 
124/S, 31-36 (Supl.). 

Freed, H. — The chemistry and therapy of be¬ 
havior disorders in children. Ch. C. Thomas, 
Springfield, IB., 1962. 

Hammer, M. y Kaplan, A. M. — The practice 
of psychotherapy with children The Dorsey 
Press, Homewood, Dl., 1967. 


Koupemik, C. — Indications des traitements 
biologiques et medicaments en psychiatrie 
infantile, pags. 13-38. En Le choix thera¬ 
peutique en psychiatrie infantile Masson et 
O', ed., Paris, 1967. 

Lebovici, S., Diatkine, R. y Kestemberg, E. 
Bilan de dix ans de therapeutique par le 
psychodrame chez l’enfant et l’adolescent. 
Psychiat. Enfant, 1958, 7/1 63-179. 

Lebovici S., Diatkine, R„ Favreau, J.-A., Lu¬ 
quet, P. y Luquet-Parat, J.- La psycha- 
nalyse des enfants. En La psychanalyse 
d’au/ourd’hui, S. Nacht (dir.), pags. 
169-235. P.U.F., Paris, 1967. 

Maclay D. T. — Treatment for children. The 
work of a child guidance clinic. George 
Aflen and Unwin, Londres 1970. 

Smirnoff, V.— La psychanalyse de Venfant. 
P.U.F., Paris, 1966. 

Widlocher, D.- Le psychodrame chez Venfant. 
152 pags. P.U.F., “Paideia”, Paris. 1962. 

* 

* * 

Methodes psychologiques, pedagogiques et so- 
ciales en psychiatrie infantile (Bajo la dir. 
de G. Amado). Monographic de l’Institut 
national d’Hygtene n.° 24, Paris, 1961. 

Le traitement psychiatrique des enfants places 
en institution. Bureau regional O.M.S., Co- 
penhague, 1964. 

Etudes et recherches en psychiatrie infantile 
(Rapports des joumees du groupe). L'equi- 
pe de psychiatrie infantile et son psychiatre. 
Edouard Privat, ed., Toulouse, 1967. 

Some therapeutic methods and prophylaxis, 
pags. 592-687. En Foundation of child 
psychiatry, 1968. Pergamon Press, Oxford. 

Contributions de la psychanalyse des enfants. 
Symposium Geneve, 1970. En: Psychiat. 
Enfant. J. Kestemberg, 5-6. R. Diatkine, 
7-35. Anna Freud, 37-55. H. Segal, 57-81. 
1971, 14, 1. 


1. La bibliografia no tiene caracter restrictivo. 



18 


PROBLEM AS GENERALES 


BIBLIOGRAFIA GENERAL 


19 


MANUALES 


MANUALES DE NEUROLOGIA 


Moreau de Tours, P. - La folie chez les en- 
fants. Paris, Bailliere, 1888. 

Manheimer, M. — Les troubles mentaux de 
I’enfance. Paris. Soc. d’Editions Scientifi- 
ques, 1899. 

Strohmayer. W. — Vorlesungen iiber die 
Psychopathologie des Kindesalters. Tubinga, 
Laupp, 1910. 

Santa de Sanctis, S. — Neuropsichiatria infan¬ 
tile. Roma. Stock, 1925. 

Homburger, A. — Vorlesungen iiber die 
Psychopathologie des Kindesalters. Berlin, 
Springer, 1926. 

Ziehen, T. — Die Geisteskrankheiten des Kin¬ 
desalters. 2. a edicion, Berlin, Reuther und 
Reinhard, 1926. 

Bender, L. — A dynamic psychopathology of 
childhood. Ch. Thomas, edit., Springfield, 
1954. 

Pichon, E. — Le diveloppement psychique de 
I'enfant et de iadolescent. Masson et C le 
edit., Paris, 1936. 

Benjamin, E. y otros. — Lehrbuch der Psycho- 
pathologie des Kindesalters. Zurich y Leip¬ 
zig, Rotapfel Verlag, 1938. 

Robin, R. - Precis de neuropsychiatrie infan¬ 
tile. Douin, edit., Paris, 1939. . 

Pfaundler, X. — Lehrbuch der Kinderheilkun- 
de. Urban und Schwarzenberg. Viena, 1945. 

Trainer, M. - Manuel de psychiatrie infantile 
generate. P.U.F., Paris, 1949. 

Heuyer, G. - Introduction a la psychiatrie in¬ 
fantile. P.U.F., Paris, 1952. 

Hoch, P. H. y Zubin, J. — Psychopathology of 
childhood. Grune and Stratton, Nueva 
York-Londres, 1955. 

Soukhareva, J. E. - Lemons cliniques de 
psychiatrie du jeune age. Moscu, 1955. 

Chess, S. — An introduction to child psychia¬ 
try. Grune and Straton, Nueva York-Lon- 
dres, 1959,2. a ed., 1969. 

Kanner, L. — Child psychiatry. 3. a edic., Ch. 
C. Thomas, Publ. Springfield, Estados Uni- 
dos, 1960. 

Finch, S. M. — Fundamentals of child psychia¬ 
try. H. K. Lewis and Co., Londres 1960. 

Caplan, G. edit. - Prevention of mental disor¬ 
ders in children. Tavistock Publ., Londres, 
1961. 

Soddy, K. - Clinical child psychiatry. Lon¬ 
dres, Bailliere, Tindall and Cox, 1960. 


Griinspun, H. — Disturbios psiquiatricos de 
crianca. Sao Paulo, Fundo Editorial Pro- 
cienx, f96l. 

Griinspun, H. — Disturbios neurdticos de 
crianga, 635 pags. Fundo Editorial Procienx, 
Sao Paulo, Brasil, 1965. 

Reca, T. y otros. — Problemas psicopatologicos 
en pediatria. Editorial Universitaria de Bue¬ 
nos Aires, 1961. 

Shirley, H. F. — Pediatric psychiatry. Cam¬ 
bridge, Massachusetts, Harvard University 
Press, 1963. 

Lafon, R. — Vocabulaire de psychopedagogie 
et de psychiatrie de I’enfant, P.U.F., Paris, 
1963. 

Howells, J. G. (Ed.). — Modern Perspectives in 
Child Psychiatry. Oliver and Boyd, Edim- 
burgo y Londres, 1965. 

Bakwin, H. y Morris Bakwin, R. — Clinical 
management of behavior disorders in chil¬ 
dren. 3. a edicion, W. S. Saunders, Filadelfia, 
1966. 

Michaux, L. — Psychiatrie infantile. 4. a ed. Pa- 
ris, P.U.F., 1967. 

Miller, E., ed. — Foundations of child psychia¬ 
try. Publ. Pergamon Press, Oxford, 1968. 

Freud, Anna. — Le normal et le pathologique 
en psychiatrie de I’enfant. Gallimard, Paris, 
1968. 

Lutz, J. — Psychiatrie infantile, Delachaux et 
Niestle, Neuchatel. 

Winnicott, D. W. - De la pediatrie a la psycha- 
nalyse. Payot, Paris, 1969. 

Shaw, C. R., Lucas, A. R. — The psychiatric 
disorders of childhood. 2. a ed. Butterworths, 
Londres, 1970. 

Howells, J. G. — Modem Perspectives in Inter¬ 
national Child Psychiatry. Oliver and Boyd, 
Edimburgo y Londres, 1969. 

Reca, T. et al. — Temas de psicologia y psi- 
quiatria de la nihez y adolescencia. Centro 
de estudios y asistencia medico-psicologica 
de la ninez y la adolescencia CEAM, Buenos 
Aires; Armies, 1970,2, 384. 

Aberastury, A. — Aportaciones al psicoanalisis 
de nihos. Paidos, Buenos Aires, 1971. 

Lebovici, S., Soule, M . — La connaissance de 
I’enfant par la psychanalyse. 2. a ed. Le fil 
rouge. P.U.F., 1972. 

Rollins, N. — Child psychiatry in the Soviet 
Union. Preliminary observations. Harvard 
University Press, Cambridge, Mass., 1972. 


Dekaban, A. — Neurology of infancy. Wil¬ 
liams, Wilkins and Co., Baltimore, 1959. 
Ford, F. R. — Diseases of the nervous system 
in infancy, childhood and adolescence. 3. a 
ed. Ch. C. Thomas, Springfield, III., 1946. 
Gareiso, A. y Escardo, F. — Neuropediatria. 

Ed. “El Ateneo”, Buenos aires, 1956. 
Lefevre, A. B. — Exame neurologico evolutivo. 
Sarvier, Sao Paulo, 1972. 


Opitz, H. y Schmid, F. — Handbuch dee 
Kinderheilkunde. Vol. 8, l. a parte: Neu- 
rologie, Psychologie, Psychiatrie, 1.060 
pags. Springer Verlag. Berlin y Heildel- 
berg. 1969. 

Vinken, P. J. y Bruyn, G. W. — Handbook of 
clinical neurology. Vol. 3.° y vol. 4.° 
North-Holland Publ. and Co., Amsterdam, 
1969. 


MANUALES GENERALES DE PSICOLOGIA DEL NINO 
Y DE TESTS PSICOLOGICOS 


Se indican otras referencias en las bibliografias de los capitulos II, III y IV. 


Amado, G. — L’affectititi de I'enfant. P.U.F., 
Paris, 1969. 

Anderson, H. y Anderson, G. — Manuel des 
techniques projectives en psychologie Clini¬ 
que. Editions Universitaires, Paris, 1965. 

Anstey, E. — Psychological tests. Nelson, Lon¬ 
dres, 1966. 

Anzieu, D. — Les methodes projectives. 
P.U.F., Paris, 1960. 

Bender, L. — Child psychiatric techniques. 
Thomas, Publ. Springfield, Ill., 1952. 

Bergeron, M. — Psychologie du premier age. 
2. a ed. P.U.F., Paris, 1961. 

Boulanger, Balleyguier. — La personality des 
enfants nonnaux et caracteriels a travers le 
test d’aperception C.A.T. (2. a ed.). 

Burt, C. — Mental and scholastic tests. 4. a ed. 
Staples Press. Londres, 1962. 

Carmichael, L. - Manuel de psychologie de 
I'enfant, P.U.F., Paris, 1952. 

Fraisse, P. y Piaget, J. - Trade de psychologie 
experimentale. 9.° fasc. P.U.F., Paris, 
1963-1967. 

Guion, R. M. — Personnal testing. McGraw 
Hill, Inc., Nueva York, 1965. 

Hiltmann, H. — Kompendium der psychodiag- 
nostischen Tests. Huber, Berlin, 1960. 

Inhelder, B. — Diagnostic du raisonnement 
chez les debiles mentaux. Delachaux et 
Niestle, Neuchatel, 1963. 

Johnson, R. C., Medinuus, G. R. — Child 
psychology. Behaviour and development. 
2.' ed. J. Wiley et Sons, Nueva York, Lon¬ 
dres, Sydney, Toronto, 1969. 


Loosli-Usteri, M. — Le diagnostic individuel 
chez I’enfant au moyen du test de Rors¬ 
chach. Hermann et C lc , Paris, 1938. 

Meili, R. — Manuel du diagnostic psychologi- 
que, P.U.F., Paris, 1964. 

Moor, L. — La pratique des tests mentaux en 
psychiatrie infantile. Masson et C le , edit., 
Paris, 1957. Edicion espanola publicada por 
Toray-Masson, S.A., Barcelona, 1969. 

Moor, L. — Monographies de psychologie me¬ 
dicate appliquee a la neuropsychiatrie infan¬ 
tile. Expansion, ed., Paris, 1962. 

Muller, R. — Le C A. T. Recherches sur le 
dynamisme enfantin. Huber, Bema, 1958. 

Mussen, H., edit. — Handbook of research me¬ 
thods in child development. John Wiley, 
Inc., Nueva York-Londres, 1960. 

Pichot, P. — Les tests mentaux en psychiatrie. 
P.U.F., Paris,11949. 

Pieron, H. y otros. — Trade de psychologie 
appliquee, vol. I y II. P.U.F., Paris, 1952 y 
1962. 

Rapaport, D., Gill, M. y Schaafer, R. — Diag¬ 
nostic psychological testing, vol. I y II. Chi¬ 
cago, Yearbook Publishers, 1945-1946. 

Rey, A. — Etudes des insuffisances psychologi- 
ques, vol. I y II. Delachaux et Niestle, Neu¬ 
chatel, 1947. 

Rey, A. — Monographies de psychologie Cli¬ 
nique. Delachaux et Niestle, Neuchatel. 
1952. 

Rey, A. — L’examen clinique en psychologie. 
P.U.F., Paris, 1958. 



20 


PROBLEM AS GENERALES 


Rorschach, H. — Psychodiagnostic, P.U.F., Pa¬ 
ris, 1947. 

Savage, R. D., edit. - Readings in clinical 
psychology. Oxford, Pergamon Press, 1966. 

Wemer, H. - Comparative psychology of men¬ 
tal development. Intern. Univers. Press, Inc. 
Nueva York. Trad, espanola, Paidos, Buenos 
Aires, 1965. 


Zazzo, R., Galifret-Granjon, N. Mathon, T. San- 
tucci, H. y Stambak, M. — Manuel pour 
Vexamen psychologique de I'enfant. Dela- 
chaux et Niestle, Neuchatel, 1960. 

Zazzo, R. — Conduites et conscience. I 
Psychologie de I’enfant et methode ge- 
netique. Delachaux et Niestle, Neuchatel 
1962. 


CAPlTULO II 


PUBLICACIONES PERI6DICAS DE PSIQUIATRfA DEL NINO 


Acta paedopsychiatrica. Zeitschrift fur Kinder- 
psychiatrie (Basilea). 

Annual Progress in Psychiatry and Child Deve¬ 
lopment (Nueva York, Londres). 

American Journal of Mental Deficiency, Nueva 
York. 

American Journal of Orthopsychiatrie, Nueva 
York. 

Chid development (Child Development Publi¬ 
cations, Purdue University, Lafayette, Ind., 
EE. UU.) 

A Crianga Portuguese, Lisboa. 

Developmental Medicine and Child Neurology. 
— (William Heinemann Medical Books Ltd., 
Londres). 

Enfance, Paris. 

Etudes de neuro-psycho-pathologie infantiles 
(Comite de 1’enfance deficiente, Marsella). 

Infanzia anormale Nueva denominacion: Neu- 
ropsichiatria Infantile (Roma). 

Jahrbuch fur Jugendpsychiatrie und ihre 
Grenzgebiete (Huber, Bema). 

Journal of the American Academy of Child 
Psychiatry, International Universities Press, 
Inc., Nueva York. 


Journal of Autism and childhood schizophrenia. 
Scripta publ. corp., Washington, D. C. 

Journal of Child Psychiatry, Nueva York. 

Journal of Child Psychology and Psychiatry 
and allied disciplines (Pergamon Press Ox¬ 
ford, Inglaterra). 

Nervous Child, dejo de aparecer en 1956 (Child 
care publications, Nueva York). 

Neuropadiatrie. Hyppokrates Verlag, Stuttgart. 

Praxis der Kinderpsychologie und Kinderpsy- 
chiatrie (Verlag fur medizinische Psycholo¬ 
gie, Gotinga, Alemania). 

La psychiatrie de I'enfant (Presses Universitaires 
de France, Paris). 

■ The psychoanalitic study of the child. Eissler R. 
S. y otros (Dirs.), Nueva York, Intern. Univ. 
Press. 

Revue de neuropsychiatrie infantile et d'hygie- 
ne mentale de Venfance (Expansion Scientifi- 
que Franpaise, Paris). 

Developmental psychobiology (Interscience 
Publishers, a division of John Wiley and 
Sons, Inc., Chichester, Inglaterra). 

Sauvegarde de Venfance. A.F.S.E ex U N 
A. R.). 


EL DESARROLLO INFANTIL 

SEGtJN la psicologia genetica 


No es nuestra intention abordar en el presente capitulo las diversas teorias exis- 
tentes acerca del desarrolto infantil y los metodos psicometricos utilizados en psico¬ 
logia clinicd. Pero por la importancia que tienen, no dejaremos de ofrecer un 
esquema del desarrollo infantil segun las mas representativas escuelas de psicologia 
genetica, de J. Piaget, H. Wallon, y psicoanalistas, continuadoras de la escuela de 
S. Freud. 

Antes de presentar las diversas opiniones es conveniente aclarar las ideas de escala 
y estadios del desarrollo, terminos muy empleados en los diversos estudios que 
versan sobre la evolution del niflo. 

La evolution se puede evaluar por diversos procedimientos y calcularse mediante 
unas escalas de desarrollo semejantes a las que Binet y Simon proponen para obtener 
el coeficiente intelectual. Las escalas mas conocidas son las de Charlotte Biihler y 
A. Gesell, sobre la base de meses y arios de edad. Nos dan un valor estadistico que 
permite medir en el nino, con una relativa precision, el nivel de desarrollo alcanzado 
o, por el contrario, el retraso. Asi pues, nos ofrecen un orden cronologico. Las 
escalas de desarrollo no deben confundirse con los estadios de desarrollo, los cuales 
han sido establecidos para intentar definir niveles funcionales. Las escalas son des- 
criptivas; los estadios, operacionales, con vista a profundizar el conociniento del 
modo organizativo del nino y las nuevas formas que toman sus diversos comporta- 
mientos durante la evolution. El estadio no tiene una base cronologica, sino que se 
basa en una sucesion funcional. 

La idea de estadio ha sido estudiada diversamente por los distintos autores. 
J. Piaget estudia fundamentalmente la operation intelectual tal y como se presenta 
al observador a lo largo de las diversas asimilaciones del nino. H. Wallon valora los 
estadios descritos partiendo del desarrollo emotional y la socialization. Por ultimo, 
los psicoanalistas, a continuation S. Freud, describen la sucesion y encadenamiento 
de los diversos estadios instintivos. 

J. Piaget precisa al maximo los terminos al definir un estadio: 

— Para considerar que existe un estadio, lo primero que se requiere es que el 
orden de sucesion de las adquisiciones sea constante. Insiste claramente en que no se 
trata de un orden cronologico, sino de un orden sucesorio. 
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- Todo estadio ha de ser integrador. Esto es, que las estructuras elaboradas en 
una edad determinada se conviertan en parte integrante de las de los anos siguientes. 

- Un estadio corresponde a una estructura de conjunto, y no a la yuxtaposicion 
de propiedades extranas unas a otras. 

— Un estadio comprende al mismo tiempo un nivel de preparation y un nivel de 
termination. 

— Cuando se dan juntos una serie de estadios hay que distinguir el proceso de 
formation, de genesis y las formas de equilibrio final. 

J. Piaget define en terminos muy precisos lo que el llama estadio y que otros 
llaman fase. 

Se hace necesaria esta precision habida cuenta de que, como muestra P. Os- 
terrieth, no se ha logrado unanimidad en cuanto a la definition de este termino. Este 
autor ha comparado gran numero de codificaciones de estadios, tanto europeos 
como americanos, y al analizarlos ha podido registrar 61 periodos cronologicos dife- 
rentes y comprobar que entre los 0 y los 24 anos puede considerate que cada vez 
que se cambia de edad comienza o tiene su final un estadio. Pese a tales discor¬ 
dances, P. Osterrieth senala que cabe encontrar un cierto acuerdo comparando los 
diversos sistemas. Pasando al piano intelectual, por ejemplo, en la mayor parte de los 
estudios vemos que se da un periodo de preparation, de coordination de base, en 
una epoca dominada por fenomenos de maduracion y que coincide mas o menos con 
el primer ano. Todo el mundo parece estar de acuerdo en senalar un periodo de 
inteligencia aplicada al campo de lo concreto, inteligencia sensoriomotriz o de mani¬ 
pulation, segun los autores/Casi todos coinciden en senalar un tercer periodo domi- 
nado por la aparicion de la capacidad representativa. Posteriormente, el nino aban- 
dona la postura adualista y comienza a considerar al mundo que le rodea como algo 
impersonal. Al mismo tiempo aparece la toma de conciencia de si mismo con res- 
pecto a otros y frente a las cosas con un distanciamiento del mundo que le rodea. 
Parece ser que en este periodo se elabora la logica concreta. Casi todos los sistemas 
senalan igualmente el advenimiento del pensamiento formal. En el piano afectivo y 
social casi todos los autores coinciden al describir una serie de indicaciones concor- 
dantes. Son bastantes los que hablan de una primera crisis de oposicion al cumplir 
los 30 meses de edad aproximadamente. Algunos, como A. Gesell, sefialan una crisis 
de inseguridad, una fase conflictiva y una serie de dificultades al llegar a los 5 o 
5 anos y medio relacionada con el periodo edipiano de que nos habla la termino- 
logia psicoanalitica. Lo mismo cabe decir de la crisis delos 12-1 3 anos, que general- 
mente suele considerate dentro del marco general de la piibertad psicologica. / 

Existen importantes divergences entre los autores. J. Piaget las subraya al tiempo 
que pone en guardia contra superficial o aparentes intentos de conciliation que, 
para el, carecen de interes. Piensa que el delimitar unos estadios no es una meta en 
si y que ello es un simple instrumento indispensable para el analisis de procesos 
formativos como son los mecanismos del razonamiento. Consecuencia de todo ello es 
que los cortes entre estadios seran diferentes segun el aspecto del desarrollo que sea 
objeto de estudio. 

R. Zazzo introduce una diferencia entre la idea de crisis y la de estadio: en algun 
sentido la crisis ha de introducir un nuevo estadio definido cualitativamente y, por 
consiguiente, una reorganization. Pero hay que decir que en la notion de estadio de 
J. Piaget va implicita la reorganization. 

Estudiando la evolution del caracter, M. Tramer describe etapas y fases inestables 
y fases estables. En cuanto a su estructura, estabilidad e inestabilidad, cambian de 


una etapa a otra, de una fase a otra, lo que da origen a una modification del arma- 
zon del caracter y de su marco general. Como dice Tran-Thong, en los sistemas basa- 
dos en estadios el desarrollo infantil es a la vez discontinue y continuo, compuesto 
por una gama de niveles cualitativamente diferentes y unidos entre si solidariamente. 

A nuestro entender, la description de estadios esta lejos de ser la principal apor¬ 
tacion de la psicologia genetica. Veremos que nociones como la de “position” 
(Melanie Klein) y “organizadores” (R. Spitz) poseen un significado distinto del de 
“estadio”, en la acepcion clasica del termino. 

En realidad, la aportacion de la psicologia genetica es todo un cuerpo de doctri- 
nas en que “sincronia” y “diacronia” son complementarias. 

Es tipica esta peculiaridad en las aportaciones de J. Piaget y H. Wallon. 

Se ha mencionado de manera especial a estos autores al hablar del aspecto cualitati- 
vo de la evolution psiquica del nino, por oposicion a aquellos cuyos esfuerzos tienden a 
establecer unas medidas y que consideran que los cambios que se producen duran¬ 
te el desarrollo infantil solo pueden ser captados cuantitativamente. J. Piaget y 
H. Wallon presentan el desarrollo psiquico como una construction progresiva que se 
produce por interaction entre el individuo y su medio ambiente. Piensan en una 
autentica genesis de la psique frente a la idea del desarrollo como realization progre¬ 
siva de funciones predeterminadas. 

Por lo demas, estos dos autores no se limitaron a darnos una description de las 
etapas de la evolution psiquica, sino que trataron de explicarla, intentando deslindar 
los procesos mas sobresalientes de su genesis. 

Pese a sus diferencias mas o menos acentuadas en ciertos momentos, cabe consi¬ 
derar sus trabajos como cbmplementarios: Piaget ha profundizado fundamentalmente 
en los procesos propios del desarrollo cognitivo, y Wallon en el papel de la emotion 
en el comienzo del desarrollo humano. Al senalar diversos estadios, Piaget ha insis- 
tido en los cambios estructurales caracteristicos de cada etapa del desarrollo cogni¬ 
tivo, cambios relacionados con la conducta infantil en sentido general. H. Wallon se 
ha fijado fundamentalmente en el desarrollo de la personalidad como cosa total, y 
ha propuesto se caracterice cada periodo por la aparicion de un rasgo dominante, 
por el predominio de una funcion sobre las demas. 

Desde el punto de vista de lbs procesos generales del desarrollo podemos caracte- 
rizar rapida y esquematicamente la aportacion de los diversos autores. 

Al estudiar el desarrollo cognitivo, J. Piaget da gran importancia a \a adaptation 
que, siendo caracteristica de todo ser vivo, segun su grado de desarrollo, tendra 
diversas formas o estructuras. En el proceso de adaptation hay que considerar dos 
aspectos, opuestos y complementarios a un tiempo: la asimilacion o integration de 
lo meramente externo a las propias estructuras de la persona y la acomodacion o 
transformation de las propias estructuras en funcion de los cambios 1 del medio 
exterior. J. Piaget introduce el concepto equilibration para explicar el mecanismo 
regulador entre el ser humano y su medio. Se considers la adaptation mental como 
prolongation de la adaptation biologica, siendo una forma de equilibrio superior. 
Los continuos intercambios entre el ser humano y su medio adoptan formas progre- 
sivamente mas complejas. J. Piaget acude a los modelos matematicos para formular 
su explication del desarrollo cognitivo con el termino de reversibilidad. Esta idea, 
que inicialmente sirve para caracterizar un aspecto capital del desarrollo cognitivo, es 
aplicable a los aspectos afectivos y sociales de la evolution del nino, cosa en la que 
J. Piaget viene insistiendo desde hace tiempo. 

Al dar cuenta del desarrollo del nino como algo total, sin aislar previamente el 
aspecto cognitivo y el afectivo, H. Wallon otorga mas importancia a otros procesos. 
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Insiste en el primer desarrollo neuromotor y especialmente en la funcion postural 
que por si sola ofrecera posibilidad de reacciones orientadas (tras las respuestas pura- 
mente reflejas del recien nacido). En este conjunto adquiere un valor funcional privi- 
legiado la emocion, porque inicialmente esta provocada por impresiones posturales y 
porque es base al mismo tiempo de la postura (gestos, mimica) que emplea a su vez 
para expresarse. Las reacciones denominadas por H. Wallon tonico-emocionales son 
los primeros indicios del desarrollo psiquico en la medida en que inicialmente son las 
primeras reacciones psicologicas. Para H. Wallon la emocion es el intermedio genetico 
entre el nivel fisiologico con solo respuestas reflejas y el nivel psicologico que permi- 
te al hombre adaptarse progresivamente al mundo exterior que va descubriendo. Para 
H. Wallon, el primer mundo exterior es el mundo humano del que el nino recibe 
todo: su saciedad, la satisfaccion de sus necesidades fundamentals, etc. El nirio 
puede dar muestras de bienestar o de malestar, ambas emociones puramente primi- 
tivas van encaminadas a la discrimination del mundo exterior, puesto que estas 
emociones van unidas a la accion del mundo humano con el nino. H. Wallon dice 
que “el nino que siente va camino del nino que piensa.” 

J. Piaget y H. Wallon no han dado la misma importancia a los diferentes aspectos 
del desarrollo ni considerado fundamentales las mismas ideas; los diversos estadios 
que distinguen no coinciden por completo. ni desde el punto de vista cronologico ni 
desde el punto de vista de sus caracteristicas. Para conseguir una mayor sencillez de 
exposition presentaremos por separado las lineas fundamentales del desarrollo esta- 
dio por estadio de cada autor. 


I. — ESTADIOS DEL DESARROLLO SEGON J. PIAGET 


Bastara que unos movimientos aporten una satisfaccion para que sean repetidos 
(reacciones circulares). Las reacciones circulares solo evolucionaran con el desarrollo 
posterior, y la satisfaccion (unico objetivo) se disociara de los medios que fueron 
empleados para realizarse. 

Al coordinarse diferentes movimientos y percepciones se forman nuevos esquemas 
de mayor amplitud. El nino incorpora las novedades procedentes del mundo exterior 
a sus esquemas (podemos denominarlos esquemas de asimilacion) como si tratara de 
comprender si el objeto con que se ha topado es, por ejemplo, “para chupar”, “para 
palpar”, “para golpear”, etc. Cabe afirmar que los diversos esquemas constituyen una 
estructura cognitiva elemental en grado sumo, al igual que lo seran, posteriormente, 
los conceptos a los que incorporara los nuevos informes procedentes del exterior. 

Durante el periodo sensoriomotriz todo lo sentido y percibido se asimilari a la 
actividad infantil. El mismo cuerpo infantil no esta disociado del mundo exterior, 
razon por la cual Piaget habla de un egocentrismo integral. 

Gracias a posteriores coordinaciones se fundamentaran las principals categorias 
de todo conocimiento: categoria de objeto, espacio, tiempo y causalidad, lo que per- 
mitira objetivar el mundo exterior con respecto al propio cuerpo. Como criterio de 
objetivacion o exteriorization del mundo (inicio de una “descentration” respecto al 
yo), Piaget subraya el hecho de que el nino busca un objeto desap arecido de su vista 
mientras que durante los primeros meses dejaba de interesarse por el objeto en 
cuanto escapaba de su radio de perception. Hasta el final del primero el nino no sera 
capaz de considerar un objeto como un algo independiente de su propio movimiento 
y sabra, ademas, seguir los desplazamientos de este objeto en el espacio. 

Al finalizar el primer ano sera capaz de acciones mas complejas, como volverse 
para alcanzar un objeto, utilizar objetos como soporte o instrumentos (palos, 
cordeles, etc.) para conseguir sus objetivos o para cambiar la position de un objeto 
determinado. 


Piaget distingue cuatro grandes periodos en el desarrollo de las estructuras cogni- 
tivas, intimamente unidos al desarrollo de la afectividad y de la socialization del 
nino. Habla en varias ocasiones de las relaciones reciprocal de estos aspectos del 
desarrollo psiquico. 

I. - EL PRIMER PERIODO 

El primer periodo, que Uega hasta los 24 meses, es el de la infeligencia sensorio¬ 
motriz, anterior al lenguaje y al pensamiento propiamente dicho. 

Tras un periodo de ejercicios de los reflejos en que las reacciones del niflo estan 
intimamente unidas a tendencias instintivas como son la nutrition, la reaction simple 
de defensa, etc., aparecen los primeros habitos elementales. No se repiten sin mas las 
diversas reacciones reflejas, sino que incorporan nuevos estimulos que pasan a ser 
“asimilados”. Es el punto de partida para adquirir nuevos modos de obrar. Sensa- 
ciones, percepciones y movimientos propios del nino se organizan en lo que Piaget 
denomina “esquemas de accion”. 

A partir de los 5 o 6 meses se multiplican y diferencian los comportamientos del 
estadio anterior. Por una parte, el nino incorpora los nuevos objetos percibidos a 
unos esquemas de accion ya formados (asimilacion), pero tambien los esquemas de 
accion se transforman (acomodacion) en funcion de la asimilacion. Por consiguiente, 
se produce un doble juego de asimilacion y acomodacion por el que el nino se 
adapta a su medio. 


II. - PERIODO PREOPERATORIO 

El periodo preoperatorio del pensamiento llega aproximadamente hasta los seis 
anos. 

Junto a la posibilidad de representaciones elementales (acciones y percepciones 
coordinadas interiormente), y gracias al lenguaje, asistimos a un gran progreso tanto 
en el pensamiento del nino como en su comportamiento. 

Al cumplir los 18 meses el nino ya puede imitar unos modelos con algunas partes 
del cuerpo que no percibe directamente (p. ej., fruncir la frente o mover la boca), 
incluso sin tener delante el modelo (imitation diferida). La accion mediante la que 
toma posesion del mundo, todavia es un soporte necesario a la representation. Pero 
a medida que se desarrollan imitation y representation, el nirio puede realizar los 
Uamados actos “simbolicos”. Es capaz de integrar un objeto cualquiera en su 
esquema de accion como sustituto de otro objeto. Piaget habla del inicio del simbo- 
lismo (una piedra, p. ej., se convierte en una almohada y el nino imita la accion de 
dormir apoyando en ella su cabeza). 

Con un problema practico por resolver, el n ino todavia es incapaz de despegarse 
de su accion para pasar a representarsela; con la mimica, simbolicamente, ejecuta la 
accion que anticipa (con un gesto de boca, abriendola o cerrandola, p. ej., pretende 
representar su dificultad para introducir en una caja de cerillas una cadenilla, estando 
la caja poco abierta). 
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La funcion simbolica tiene un gran desarrollo entre los 3 y los 7 afios. Por una 
parte, se realiza en forma de actividades ludicas (juegos simbolicos) en las que el 
nino toma conciencia del inundo, aunque deformada. Reproduce en el juego situa- 
ciones que le han impresionado (interesantes e incomprendidas precisamente por su 
caracter complejo), ya que no puede pensar en ellas, porque es incapaz de separar 
accion propia y pensamiento. Por lo demas, al reproducir situaciones vividas las 
asimila a sus esquemas de accion y deseos (afectividad), transformando todo lo que 
en la realidad pudo ser penoso y haciendolo soportable e incluso agradable. Para el 
nino el juego simbolico es un medio de adaptacion tanto intelectual como afectivo. 
Los simbolos ludicos del juego son muy personales y subjetivos. 

El lenguaje es lo que en gran parte- permitira al nino adquirir una progresiva 
interiorizacion mediante el empleo de signos verbales, sociales y transmisibles oral- 
mente. 

Pero el progreso hacia la objetividad sigue una evolucion lenta y laboriosa. 

Inicialmente, el pensamiento del nino es plenamente subjetivo. Piaget habla de un 
egocentrismo intelectual durante el periodo preoperatorio. El nino todavia es incapaz 
de prescindir de su propio punto de vista. Sigue aferrado a sus sucesivas percep- 
ciones, que todavia no sabe relacionar entre si. 

El pensamiento sigue una sola direction; el nino presta atencion a lo que ve y 
oye a medida que se efectua la accion, o se suceden las percepciones, sin poder dar 
marcha atras. Es el pensamiento irreversible, y en ese sentido Piaget habla de preo- 
peratividad. 

Frente a experiencias concretas, el nino no puede prescindir de la intuicion direc¬ 
ta, dado que sigue siendo incapaz de asociar los diversos aspectos de la realidad per- 
cibida o de integrar en un unico acto de pensamiento las sucesivas etapas del feno- 
meno observado. Es incapaz de comprender que sigue habiendo la misma cantidad 
de liquido cuando se trasvasa a un recipiente mas estrecho, aunque no lo parezca; 
por la irreversibilidad de su pensamiento, solo se fija en un aspecto (elevation de 
nivel) sin Uegar a comprender que la diferencia de altura queda compensada con otra 
diferencia de superficie. Tampoco puede comparar la extension de una parte con el 
todo, dado que cuando piensa en la parte no puede aun referirse al todo. 

La subjetividad de su punto de vista y su incapacidad de situarse en la perspecti- 
va de los demas repercute en el comportamiento infantil. 

Mediante los multiples contactos sociales e intercambios de palabras con su 
entorno se construyen en el nino durante esta epoca unos sentimientos frente a los 
demas, especialmente frente a quienes responden a sus intereses y le valoran (vease 
capitulo III: Vida social y desarrollo del nino y del adolescente). 


III. - PERIODO DE LAS OPERACIONES CONCRETAS ' 

El periodo de operaciones concretas se situa entre los siete y los once o doce 
anos. 

Este periodo senala un gran avance en cuanto a socialization y objetivacion del 
pensamiento. 

Aun teniendo que recurrir a la intuicion y a la propia accion, el nino ya sabe 
descentrar, lo que tiene sus efectos tanto en el piano cognitivo como en el afectivo o 
moral. Mediante un sistema de operaciones concretas (Piaget habla de estructuras de 
agrupamiento), el nino puede liberarse de los sucesivos aspectos de lo percibido, para 


distinguir a traves del cambio lo que permanece invariable. No se queda limitado a 
su propio punto de vista, antes bien, es capaz de coordinar los diversos puntos de 
vista y de sacar las consecuencias. Pero las operaciones del pensamiento son 
concretas en el sentido de que solo alcanzan a la realidad susceptible de ser mani- 
pulada, o cuando existe la posibilidad de recurrir a una representation suficiente- 
mente viva. Todavia no puede razonar fundandose exclusivamente en enunciados 
puramente verbales, y mucho menos sobre hipotesis, capacidad que adquirira en el 
estadio inmediato, o estadio del pensamiento formal, durante la adolescencia. 

El nino concibe los sucesivos estados de un fenomeno, de una transformation, 
como “modificaciones”, que pueden compensarse entre si, o bajo el aspecto de 
“invariante”, que implica la reversibilidad. El nino empleara la estructura de agrupa¬ 
miento (operaciones) en problemas de seriacion y clasificacion. Puede establecer 
equivalences numericas independientemente de la disposition espacial de los elemen- 
tos. Llega a relacionar la duration y el espacio recorridos y comprende de este modo 
la idea de velocidad. Las explicaciones de fenomenos fisicos se hacen mas objetivas. 
Ya no se refiere exclusivamente a su propia accion, sino que comienza a tomar en 
consideration los diferentes factores que entran en juego y su relation. Es el inicio 
de una causalidad objetivada y espacializada a un tiempo. 

Por mas que ya se coordinen las acciones en un sistema de conjunto, el pensa¬ 
miento infantil avanza muy paso a paso; todavia no sabe reunir en un sistema todas 
las relaciones que pueden darse entre los factores; se refiere sucesivamente ya a la 
operacion contraria (anulacion de la operacion directa por la operacion inversa), ya a 
la reciprocidad (entendiendo que pueden compensarse algunos actos). 

El nino no es capaz de distinguir aun de forma satisfactoria lo probable de lo 
necesario. Razona unicamente sobre lo realmente dado, no sobre lo virtual. Por 
tanto, en sus previsiones es limitado, y el equilibrio que puede alcanzar es aun relati- 
vamente poco estable. 

La coordination de acciones y percepciones, base del pensamiento operatorio 
individual, tambien afecta a las relaciones interindividuales. El nino no se limita al 
acumulo de informaciones, sino que las relaciona entre si, y mediante la confronta¬ 
tion de los enunciados verbales de las diferentes personas, adquiere conciencia de su 
propio pensamiento con respecto al de los otros. Corrige el suyo (acomodacion) y 
asimila el ajeno. El pensamiento del nino se objetiva en gran parte gracias al inter- 
cambio social. La progresiva descentralizacion afecta tanto al campo del comporta¬ 
miento social como al de la afectividad. 

En esta edad, el nino solo es objeto receptivo de transmision de la information, 
lingiiistico-cultural en sentido unico. Surgen nuevas relaciones entre ninos y adultos, y 
especialmente entre los mismos ninos. Piaget habla de una evolucion de la conducta en 
el sentido de la cooperation. Analiza el cambio en el juego, en las actividades de grupo 
y en las relaciones verbales. Por la asimilacion del mundo a sus esquemas cognitivos y 
apetencias, como en el juego simbolico, sustituira la adaptacion y el esfuerzo confor- 
mista de los juegos constructivos o sociales sobre la base de unas reglas. El simbolo, de 
caracter individual y subjetivo, es sustituido por una conducta que tiene en cuenta el 
aspecto objetivo de las cosas y las relaciones sociales interindividuales. 

Los nifios son capaces de una autentica colaboracion en grupo, pasando la actividad 
individual aislada a ser una conducta de cooperation. Tambien los intercambios de 
palabras senalan la capacidad de descentralizacion. El nino tiene en cuenta las 
reacciones de quienes le rodean, el tipo de conversation “consigo mismo”, que al 
estar en grupo (monologo colectivo) se transforma en dialogo o en una autentica 
discusion. 
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La moral heteronoma infantil, unilateralmente adoptada, da paso a la autonomia 
del final de este periodo. 


IV. - PERIODO DE LAS OPERACIONES FORMALES: 

LA ADOLESCENCIA 

En oposicion a la mayor parte de los psicologos que han estudiado la psicologla 
de la adolescencia, Piaget atribuye la maxima importancia, en este periodo, al desa- 
rrollo de los procesos cognitivos y a las nuevas relaciones sociales que estos hacen 
posibles. 

Desde el punto de vista del intelecto hay que subrayar la aparicion del pensa- 
miento formal por el que se hace posible una coordination de operaciones que ante- 
riormente no existla. Esto hace posible su integration en un sistema de conjunto que 
Piaget describe detalladamente haciendo referenda a los modelos matematicos (grupo 
y red). La principal caracteristica del pensamiento a este nivel es la capacidad de 
prescindir del contenido concreto para situar lo actual en un mas amplio esquema de 
posibilidades. Frente a unos problemas por resolver, el adolescente utiliza los datos 
experimentales para formular hipotesis, tiene en cuenta lo posible, y ya no solo 
—como anteriormente ocurria— la realidad que actualmente constata. 

Por lo demas, el adolescente puede manejar ya unas proposiciones, incluso si las 
considera como simplemente probables (hipoteticas). Las confronta mediante un 
sistema plenamente reversible de operaciones, lo que le permite pasar a deducir 
verdades de caracter cada vez mas general. 

En su razonamiento no procede gradualmente, pero ya puede combinar ideas que • 
ponen en relacion afirmaciones y negaciones utilizando operaciones proporcionales, 
como son las implicaciones (si “a”... entonces “6”...), las disyuntivas (o "a"... o 
“*”•••), ,as exclusiones (si “a”... entonces “no es b"...), etc. Y como en un fenome- 
no se dan diversos factores, aprende a combinarlos, integrandolos en un sistema que 
tiene en cuenta toda la gama de posibilidades. 

J. Piaget no niega que las operaciones proposicionales vayan unidas al desarrollo 
del lenguaje, progresivamente mas preciso y movil, lo que facilita la formulation de 
hipotesis y la posibilidad de combinarlas entre si. Cree, sin embargo, que la movili- 
dad del lenguaje es, igualmente, un efecto de la operatividad del pensamiento como 
causa. En todo caso, se da una relacion reciproca. 

J. Piaget subraya que los progresos de la logica en el adolescente van a la par con 
otros cambios del pensamiento y de toda su personalidad en general, consecuencia 
de las transformaciones operadas por esta epoca en sus relaciones con la sociedad. 
Piensa que hay que tener en cuenta dos factores que siempre van unidos: los 
cambios de su pensamiento y la insertion en la sociedad adulta, que obliga a una 
total refundicion de la personalidad. Para J. Piaget la refundicion de la personalidad 
tiene un lado intelectual paralelo y complementario del aspecto afectivo. La inser¬ 
cion en la sociedad adulta es, indudablemente, un proceso lento que se realiza en 
diversos momentos segun el tipo de sociedad. Pero, como norma general, el nino 
deja de sentirse plenamente subordinado al adulto en la preadolescencia, comen- 
zando a considerate como un igual (independientemente del sistema educativo). De 
la moral de subordination y heteronomia, el adolescente pasa a la moral de unos con 
los otros, a la autentica cooperation y a la autonomia. Comprende que sus actuales 
actividades contribuyen a su propio futuro asi como al de la sociedad. 

Con las nuevas posibilidades intelectuales, que pueden englobar problemas cada 


vez mas generales, y dado su creciente interes por problemas de mayor alcance que 
el aqui y el ahora, comienza a buscar no ya unas soluciones inmediatas, sino que 
construye unos sistemas tendentes hacia una verdad mas generica. 

La adolescencia es una etapa dificil debido a que el muchacho todavia es incapaz 
de tener en cuenta todas las contradicciones de la vida humana, personal y social, 
razon por la que su plan de vida personal, su programa de vida y de reforma, suele 
ser utopico e ingenuo. La confrontation de sus ideales con la realidad suele ser causa 
de grarides conflictos y pasajeras perturbaciones afectivas (crisis religiosa, ruptura 
brusca de sus relaciones afectivas con los padres, desilusiones, etc.). 


II. — ESTADIQS DEL DESARROLLO 
SEGUN H. WALLON 

Al nacer, la principal caracteristica del retien nacido es la actividad motora 
refleja. H. Wallon llama a este estadio estadio impulsivo puro. La respuesta motora a 
los diferentes estimulos (interoceptivos, propioceptivos y exteroceptivos) es una 
respuesta refleja. A veces parece adaptarse a su objeto (suction, prension-refleja, 
etcetera), otras veces actua en forma de grandes descargas impulsivas, sin ejercer el 
menor control en la respuesta, debido a que los centros corticales superiores aun no 
son capaces de ejercer su control. En este sentido, la forma mas degradada de la 
actividad es la que posteriormente se da cuando queda abolido el control superior 
(en las crisis convulsivas, p. ej.). Cuando no se desarrolla normalmente el sistema 
nervioso, es la unica respuesta, y sin posible progreso. 

Los limites del primer estadio no son muy precisos. Con todo, aun apareciendo 
nuevos modos de comportamiento, H. Wallon no habla de nuevos estadios, sino 
cuando realmente ha prevalecido un nuevo tipo de conducta. Ha hecho retroceder 
a los seis meses lo que llama el segundo estadio, lo que no implica que nece- 
sariamente hasta los seis meses unicamente se den las respuestas puramente 
impulsivas del comienzo de la vida. Por el contrario, H. Wallon atribuye gran 
importancia a la aparicion de las primeras muestras de orientation hacia el mundo 
del hombre; la alegria o la angustia, ya manifiestas a los tres o cuatro meses: 
sonrisas, colera, etc. Pero hasta los seis meses ese tipo de relaciones con el mundo 
exterior no es el dominante, y asi H. Wallon habla de un segundo estadio, o 
estadio emocional, cuya existencia niega J. Piaget basandose en que la emotion en 
si nunca es dominante ni organizadora. H. Wallon caracteriza este estadio como el 
de la simbiosis afectiva que sigue inmediatamente a la autentica simbiosis de la 
vida fetal, simbiosis que, por otra parte, continua con la simbiosis alimenticia de 
los primeros meses de vida. 

El nino establece sus primeras relaciones en funcion de sus necesidades elemen- 
tales (necesidad de que le alimenten, le acunen, le muden, le vuelvan de lado, etc.), 
cambios que adquieren toda su importancia hacia los seis meses. En este estadio, 
tanto como los cuidados materiales, el nino necesita muestras de afecto por parte de 
quienes le rodean. Le son necesarias las muestras de temura (caricias, palabras, risas, 
besos y abrazos), manifestaciones espontaneas del amor materno. Ademas de los 
cuidados materiales exige el afecto. Segun H. Wallon, la emotion domina absoluta- 
mente las relaciones del nino con su medio. No solo extrae unas emociones del 
medio ambiente, sino que tiende a compartirlas con su o sus companercs adultos, 
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razon por la que H. Wallon habla de simbiosis, ya que el nino entronca con su 
medio, compartiendo plenamente sus emociones, tanto las placenteras como las desa- 
gradables. 

El tercer estadio de H. Wallon es el Uamado estadio sensitivomotor o sensorio- 
motor; coincide en parte con lo que dice J. Piaget, salvo que para H. Wallon aparece 
a! final del primer ano o al comienzo del segundo. Segun con lo que d’enomina 
“sociabilidad mcontmente”, el nino se orientara hacia intereses objetivos y descu- 
brira realmente el mundo de los objetos. H. Wallon concede gran importancia a dos 
aspectos diversos del desarrollo, el andar y la palabra, que contribuyen al cambio 
total del mundo mfantil. El espacio se transforma por completo al andar con las 
nuevas posibilidades de desplazamiento. En cuanto al lenguaje, la actividad artrofona- 
toria (espontanea, imitativa posteriormente), que supone urta organization neuromo- 
tora sumamente fina, se convierte en una actividad verdaderamente simbolica. 
H. Wallon define la actividad simbolica como la capacidad de atribuir a un objeto su 
representacion (imaginada) y a su representacion un signo (verbal), c'osa que ya es 
definitiva a partir de un ano y medio o dos anos. 

En sus primeras publications distingue el estadio proyectivo. Aunque en algunas 
de sus sintesis no lo menciona, con todo, es un estadio que posee considerable 
in teres en la medida en que guarda relation con toda la Concepcion genetica wallo- 
niana del paso del acto al pensamiento. Es el estadio en- que la accion, en lugar de 
ser, como sera mas tarde, simplemente ejecutante es estimuladora de la actividad 
mental o de la que Wallon llama la conciencia. El nino conoce el objeto unicamente 
a traves de su accion sobre el mismo, lo que nos retrotrae a la notion “epistemica” 
de egocentrismo de Piaget, ya que Wallon insiste en el aspecto de la importancia de 
la accion como postura, que durante algun tiempo oscurece lo demas Las percep- 
ciones visuales carentes de la idea de resistencia y obstaculo seran los instrumentos 
fundamentales del posterior progreso de la “objetivacion”. 

Mientras dura el estadio proyectivo, el nino siente una especie de necesidad de 
proyectarse en las cosas para percibirse a si mismo. Quiere eso decir que sin movi- 
miento, sin expresion motora, no sabe captar el mundo exterior. H. Wallon afirma 
que, primordialmente, la funcion motora es el instrumento de la conciencia sin la 
cual no existe absolutamente nada. Al empezar su vida propiamente mental, el nino 
ha de tener el sistema motor a su entera y completa disposition; En ese estadio el 
acto es el acompanante de la representacion. El pensamiento es como proyectado al 
extenor por los movimientos que lo expresan, y si se expresa menos en gestos que 
en palabras -palabras que, por lo demas, constituyen una repetition del gesto- 
hemos de decir que no hay tal pensamiento. No subsiste el pensamiento si no se 
proyecta en gestos. 

Un quinto estadio es lo que H. Wallon denomina estadio del personalismo. Tras 
unos claros progresos marcados por el “sincretismo diferenciado” (con los diversos 
matrees de los celos o de la simpatia), el nino llega a prescindir de situaciones en que 
se halla rmpheado y a reconocer su propia personalidad como independien te de las 
situaciones. Llega a la “conciencia del yo” que nace cuando se es capaz de tener 
formada una rmagen de si mismo, una representacion que, una vez formada se 
afrrmara de una manera indudable con el negativismo y la crisis de oposicion entre 
los dos anos y medio y los tres anos. El hecho de que el nino tiene ya autentica 
conciencra de si mismo, lo da a entender, por primera vez, el excesivo grado de 


sensibilization ante los demas; es la llamada “reaction de prestancia”, el estar a 
disgUsto o el sentirse avergonzado por lo que hace, cosa que de momento pone en 
entredicho su adaptation. Pasado el tiempo en que siente esta verguenza caracte- 
ristica motivada por el hecho de representarse a si mismo tal como lo ven los demas, 
de verse como lo ven los otros, se afirmara y extraera las consecuencias propias de 
su afirmacion. Este desdoblamiento le permitira adquirir conciencia de su propia per¬ 
sonalidad y, de hecho, va a hacerla reconocer ante los demas. Para el lo mas impor- 
tante es afirmarse como individuo autonomo, para lo que son validos todos los 
medios a su alcance. Afirmarse en la oposicion o haciendo tonterias para Uamar la 
atencion es la reaction mas elemental posible de ese nivel. Es de capital importancia 
comprender que para el nino significa que ha dejado de confundirse con los demas y 
que desea que los demas lo comprendan de este modo. Este importante periodo para 
el normal desarrollo de la personalidad suele comenzar por una fase de oposicion y 
concluye con una fase de gratitud. Cuando ya ha adquirido plenamente la capacidad 
motora y gesticulatoria, el nino, que en un principio busco su propia afirmacion en 
la oposicion puede ahora hacerse admirar, querer y ofrecerse a la vista de los otros. 

Esta toma de conciencia de si mismo es aun fragil. Se ha podido producir gracias 
a una serie de acciones en que altemativamente el nino se muestra activo o pasivo, 
cambia de papel, etc. Pero todavia se solidariza con la idea que tiene de si mismo y 
con la “constelacion familiar” en que esta integrado. Cuando llega a la edad escolar, 
hacia los seis anos de edad, posee los medios intelectuales y la ocasion de individua- 
lizarse claramente. La nueva vida social en que entra a formar parte al llegar la edad 
escolar le permite entablar nuevas relaciones con su entomo, relaciones cuyos lazos 
se van estableciendo progresivamente, pero se aflojan o fortalecen segun los intereses 
o las circunstancias. Es la fase de personalidad polivalente en que el nino puede 
participar simultaneamente en la vida de diversos grupos sin hacer siempre la misma 
funcion ni ocupar el mismo puesto. Se convierte en una unidad que tiene abierto el 
paso a diversos grupos y que puede influir en ellos. 

Se le abren las posibilidades de las relaciones sociales; H. Wallon recalca la 
importancia de los intercambios sociales para el nino en edad escolar primaria y los 
beneficios que le reporta. El trato favorece su pleno desarrollo y es cimiento del 
interes que, en el transcurso del tiempo, ha de tener por los demas y por la vida en 
sociedad, si sabe desarrollar el autentico espiritu de equipo, el sentido de coopera¬ 
tion y solidaridad, y no el de denigration y de rivalidad. 

Todavia hay una importante etapa que separa al nino del adulto: la adolescencia. 
H. Wallon subraya el valor funcional de la adolescencia, coincidiendo con otros en la 
importancia de la adolescencia para el desarrollo humano. Se ha dicho que la adoles- 
cencias es una etapa en que las necesidades personates adquieren toda su importan¬ 
cia, la afectividad pasa a primer piano y acapara todas las disponibilidades del indivi¬ 
duo. Pero, como ha mostrado J. Piaget, esta etapa es la del posible acceso, intelec- 
tualmente hablando, a los valores sociales y morales abstractos. No hay que dejar 
pasar esta etapa sin interesar al adolescente en los valores, sin hacerle descubrir el 
deber de orientar la vida social hacia los valores espirituales y morales. El momento 
en que puede descubrirlo en el momento en que tiene que descubrirlo, ya que 
despues sera demasiado tarde. Hay un momento apropiado para el aprendizaje; es el 
momento de aprender todo cuanto ha de constituir la orientation de la vida del 
hombre para poder ser llamada verdaderamente humana. Es importante el valor 
funcional del acceso a los valores sociales. Hay que movilizar la inteligencia y la 
afectividad del adolescente, del joven adulto, hacia el acondicionamiento de una vida 
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nueva en que tendra gran importancia el espiritu de responsabilidad tan esencial en teoria psicoanalitica, dice este autor, ha de tener a la vista ambos escollos para 

una vida adulta plenamente realizada. evitarlos y saberse guiar con ellos. 

Teniendolo bien presente, expondremos esquematicamente algunas nociones psi- 
coanaliticas y la ontogenesis del desarrollo mental. 


III. — EL DESARROLLO MENTAL 
DESDE EL PUNTO DE VISTA DEL PSICOANALISIS 

El psicoanalisis es una terapeutica y una doctrina basada en la obra de S. Freud. 
La parte doctrinal se modified y perfecciono al desarrollarse en funcion de nuevos 
conocimientos de su iniciador y continuadores. El psicoanalisis cambio la concepcion 
del funcionamiento de la mente, segun la psicologia clasica. No pretendemos exponer 
el conjunto de esta doctrina, solo comprensible con una lectura cronologica de la 
obra de Freud y de los puntos de vista exponentes de su evolution. 1 

El psicoanalisis ha intentado valorar, en el funcionamiento de la psique, la impor¬ 
tancia del inconsciente, y especialmente la de los impulsos’—primordialmente los 
sexuales—, elaborando una nueva teoria de la psique desde un punto de vista dina- 
mico, en terminos de conflicto, de interacci ones y oposiciones de las fuerzas existen- 
tes: impulsos sexuales e instintivos, por ejemplo, contraimpulsos de origen social, 
principio del placer y principio de la realidad, etc.; igualmente, desde un punto de 
vista economico, segun la cuantia de las fuerzas, fuerzas de impulsos y contraim¬ 
pulsos, energia de los impulsos o energia de la carga afectiva, etc.; asimismo, desde 
un punto de vista topico, en funcion de problemas planteados por las estructuras del 
sistema psiquico, por la oposicion consciente-inconsciente y por las instancias de la 
personalidad: el Elio, el Superego y el Ego. Todas estas nociones responden a la 
-superestructura especulativa del psicoanalisis bautizada por S. Freud con el nombre 
de metapsicologia. S. Freud utilizo algunos de estos principios tanto desde un punto 
de vista teorico como clinico o puramente tecnico; son los principios de constancia 
(tendencia del organismo a reducir tensiones a su mas minimo grado y permanen- 
temente posible), el principio de placer-displacer, el proceso primario, el principio de 
realidad (o de concordancia con las necesidades impuestas por el mundo exterior) y 
el impulso de repetition (tendencia a repetir las experiencias fuertes), prescindiendo 
de si los efectos de la repeticion, que estarian mas alia del principio del placer, sean 
favorables o nocivos. 

Al leer los tratados de teoria psicoanalitica nos sorprende su riqueza, pero a veces 
nos decepciona por cierta vaguedad que evocan en nosotros con bastante simplifi¬ 
cation. S. Leclaire habla de “la persistente dificultad del psicoanalisis, que jamas 
podra resolver institution alguna, debido, por una parte, a la degradation propia de 
una sistematizacion cerrada y, por otra, a la anarquia de los procesos intuitivos”. La 


1. N. del A.: recoinendamos particolarmente las obras: O. Fenichel, La teoria psicoanalitica de 
las neurosis; D. Lagache, El psicoanalisis; R. Waelder, Los fundamentos del psicoanalisis; La teoria 
psicoanalitica, publicada bajo la direccion de S. Nacht; M. Robert, La revolution psicoanalitica, y la 
obra indispensable de J. Laplanche y J. B. PontaUs, Vocabulario del psicoanalisis; Hagera (H.), 
(dir ), Conceptos psicoanaliticos basicos, vols. I-tV. Sobre el desarrollo psicologico del nino desde el 
punto de vista psicoanalitico: F. Fornari, La vita affecth/a originaria del bambino, y de V. Smir¬ 
noff, El psicoanalisis del nino; A. Aberastury, Aportaciones al psicoanalisis de ninos, 1971, y, por 
supuesto, todas las obras de Anna Freud y Melanie Klein. 


A. - ALGUNAS NOCIONES PSICOANALlTICAS 

I. - EL INCONSCIENTE 

La caracteristica del metodo psicoanalitico es haber sacado a la luz ciertas lineas din arnicas 
inconstientes organizadoras de la psique. El conjunto dinamico no es el resultado de una concep¬ 
tualization satisfactoria en funcion de un postulado, sino una sistematizacion impuesta por una 
observation y una practica. Segun la doctrina freudiana, el inconsciente constituye el fondo de 
toda vida psiquica cuyos fenomenos conscientes no son sino simples manifestationes. Es una 
doctrina revolucionaria frente a aquella que consideraba la conciencia como un sistema regulador 
esencial que nos es dada en un determinado momento de la vida y uno de los fundamentos de la 
organization psicologica del hombfe. S. Freud no elude el problema de lo consdente, sino que lo 
inserts en un sistema de inconsciente-preconsciente-consciente, en que los fenomenos conscientes 
no son sino la parte mas superficial de la vida psiquica. Los psicologos y filosofos de la escuela 
clasica consideraban al hombre a traves de cierta organization formal, realmente tranquilizante ya 
que atribuian una vida afectiva regida por sus propias lcyes y unos principios generates de afectos y 
pasiones. 

La nocidn de los procesos psiquicos inconstientes la encontramos en los primeros trabajos de 
S. Freud sobre la histeria. En sus estudios sobre los suenos juzga que puede darse un doble conte- 
nido, uno maniflesto, aparentemente absurdo, captado por la persona que suefia, y otro latente, 
cuyo sentido aparente disimula su propio contenido y se rige por la ley de los procesos primarios 
de desplazamiento, condensation y simbolizacidn. Estos tres mecanismos hacen que el contenido 
latente se vuelva irreconocible. Los mecanismos constitutivos del proceso primario vuelven a apare- 
cer en otras formaciones del inconsciente: actos fallidos, lapsus, etc. 

Ha podido considerarse el inconsciente como un lugar psiquico, como un sistema con un conte¬ 
nido, con unos mecanismos y quiza con una energia especificos. Entre lo consciente y lo incons¬ 
ciente se halla una barrera energetics que S. Freud llama censura. S. Freud distingue dos tipos dife- 
rentes de representationes no conscientes: las preconscientes, que fatilmente pueden convertirse en 
conscientes, y las inconstientes, positivamente rechazadas pero eficientes-, determinantes de la ela¬ 
boration de los suenos, por ejemplo, de los actos fallidos o de los sintomas neuroticos o psicoticos. 
El termino inconsciente no designa simplemente los pensamientos latentes en general, sino especial¬ 
mente los que poseen un caracter dinamico que, no obstante ser muy intensos y eficientes, se 
mantienen lejos de lo consciente. Durante mucho tiempo se quiso identificar lo inconsciente con lo 
rechazado, aun cuando S. Freud admitio la existencia de contenidos no adquiridos por el 
individuo, filogeneticos, que constituyen el nucleo del inconsciente. El rechazo nos Heva al repre- 
sentante psiquico del impulso, de suerte que la funcion del rechazo no es suprimir la represen¬ 
tation natida del impulso sino mantenerlo en el estado de representation inconsciente. El manteni- 
miento del rechazo precisa, por consiguiente, un permanente consumo energetico. Lo rechazado 
ejerce una presion constante en la direction de lo consciente, y este, por una contrapresion equi- 
valente, ha de mantener el equilibrio. El rechazo es el causante de la amnesia infantil —segun esto, 
el olvidar los recuerdos de los primeros afios no obedeceria a la falta o abolicion de una fijacion de 
los recuerdos, sino que seria la consecuentia del rechazo—; tambien tiene que ver con el paso a lo 
inconsciente de algunos impulsos de la libido, tanto si su realization esta vetada como si la angus- 
tia que producen es de una intensidad insoportable. A partir de 1920, S. Freud definio una segun- 
da concepcion del sistema psiquico, dandole el nombre de segundo topico (el primero abarcaria los 
sistemaS inconsciente, preconstiente y consciente, y el segundo el Elio, el Ego y el Superego); aun 
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cuando en los nuevos componentes advertimos las caracteristicas del inconsciente de sus primeras 
descripciones, se les reconoce un origen y una parte conscientes. 

II. - LOS IMPULSOS INSTINTIVOS 2 Y EL INSTINTO 

El termino Trieb, empleado por S. Freud, se ha interpretado en las traducciones como instinto 
y como impulso. De hecho, S. Freud empleaba los dos terminos Instinkt y Trieb. Con la palabra 
“instinto” se ha querido calificar una conducta animal determinada por la herencia, caracteristica 
de la especie, preformada en su desarrollo y adaptada a su objeto; e “impulso instintivo” para 
designaruna carga energetica no emanada del mundo exterior sino del mismo interior del organis- 
mo, representante psiquico de una fuente de estimulos endosomatica permanente, presiones 
violentas asentadas en los organismos vivos e inherentes a ellos, como son las de la sexualidad, 
el hambre o el instinto de conservation del iridividuo. Los impulsos se definen por su fuente 
originaria, como un estado de excitation intracorporeo; por su finalidad, consistente en buscar 
su satisfaccion en la supresion del estado de tension reinante en la misma fuente de los 
impulsos; por el objeto de estos ultimos, factor variable que nada tiene que ver con el impulso 
si no es por la capacidad de producir satisfaccion, objeto que puede ser tanto intemo como 
extemo. 

La teoria de los impulsos de S. Freud es dualista. En su primera epoca enfrenta los impulsos 
del Ego o de autoconservacion a los impulsos sexuales. Los impulsos del Ego responden a las nece- 
sidades y funciones indispensables para la conservacion individual, como son el hambre y la necesi- 
dad de alimentarse. S. Freud postula que la libido es una energia, cuya base consiste en transfor- 
mar los impulsos sexuales; una “manifestacion dinamica en la vida psiquica del impulso sexual”. 
No se habla de una energia mental no especifica; S. Freud siempre sostuvo el caracter sexual de la 
libido, y si se ha hablado de una libido “des-sexualizada” es por haber renunciado a una finalidad 
especificamente sexual. No podemos explicar la teoria del impulso sin contar con la evolution, la 
fijacion y la regresion. Con la “catexis”, por otra parte, S. Freud distingue una libido cuyo objeto 
es la misma persona (libido del Ego o narcisista), o un objeto exterior (libido de objeto). La libido 
se vuelca en el Ego —narcisismo primario— antes de insuflar afectivamente a los objetos, pero 
tambien puede darse, igualmente, una accion de la libido de objeto en el Ego, que constituye lo 
que llamamos narcisismo secundario. 

Posteriormente, las concepciones de Freud se complican dado que la accion de los instintos del 
Ego y la libido no parecen explicar la totalidad de casos clmicos observados. Al recordar que los 
instintos, ultima razon de ser de toda accion, son intrinsecamente conservadores y que todo estado 
tiende a rehacerse cuando se ha perdido, Freud seiiala junto a la libido un instinto de destruction 
encargado de transformar en inorganico todo lo que tiene vida, cuya manifestacion clinica mas 
llamativa es el masoquismo primario y la necesidad de repetition. Nuevamente veremos el doble 
impulso: por un lado, el impulso vital (el Eros), que encubre el impulso sexual propiamente dicho 
y el de autoconservacion, y, por otro, el de muerte y destruction, o Tanatos, impulso autodes- 
tructivo dirigido secundariamente contra el exterior y que se manifiesta como impulso de agresion 
o destruction. En las funciones biologicas Freud piensa que estos dos instintos fundamentals son 
contrarios o se dan juntos. De esta forma, la accion de comer, por ejemplo, implica la destruccion 
de un objeto seguida de su asimilacion; el acto sexual es una agresion deseosa de la mas estrecha 
union que darse puede. Muchos psicoanalistas no aceptan sino con reservas el instinto de muerte. 
Sin embargo, ha pasado a format parte de la teoria de Melanie Klein. 

Si la conducta instintiva se caracteriza, etimologicamente, por su rigidez y parece poco modifi- 
cable en el tiempo, la conducta impulsiva —relativamente independiente de la accion externa— se 
adapta con mas facilidad en algunos casos, madura en ocasiones por un desarrollo intemo, y hasta 
cierto punto puede sufrir determinada transformation conjuntamente con la biologica. La teoria 
psicoanalitica ha querido ofrecer una cronologia de este desarrollo estudiando unos estadios instin- 
tivos (oral, anal y falico) en relation con las zonas erogenas. 

2. Hace referencia a las pulsiones. (N. del T.) 


ill.-LAS TRES INSTANCIAS O SISTEMAS DE LA PERSONA LI DAD 

En su segundo topico psiquico, S. Freud hace mention de tres lugares o sistemas de funtion 
psiquica, no aislados sino con una tierta configuration que les es propia y en los que toda la perso- 
nalidad solo tendra cabida admitiendo la existencia de conflictos intersistemicos entre las diferentes 
instantias, o intrasistemicos entre las contradicciones derivadas del impulso en el interior de una 
misma instancia. Sobre esta base podemos estudiar los sistemas del Elio, del Ego y del Superego. 

1° El sistema del Elio. - El sistema del Elio corresponderia fundamentalmente a la capa mas 
antigua, el polo de los impulsos de la personalidad, que se confunde con los sistemas inconscientes 
de la primera teoria del armazon psiquico. No seria todo el inconsciente, pues, como se ha dado a 
entender, tambien una parte del Ego y del Superego forman parte del inconsciente. El Elio no es 
un simple almacen de impulsos, heredados e innatos, sino que comporta unos contenidos, producto 
de adquisicion, pero rechazados. S. Freud seiiala que el Elio es la parte del inconsciente en que 
residen los instintos primarios, y esta libre de las formas y principios constitutivos de la persona 
social consciente. No se ve afectado por el tiempo ni perturbado por las contradicciones; ignora los 
juicios de valor, el bien y el mal y la moral. Unicamente trata de satisfacer sus necesidades 
instintivas segun el principio del placer. Si bien Freud afirma que el Elio es un caos lleno de una 
energia producida por los impulsos, pero carente de organization y de voluntad, no quiere eso 
decir que no posea una estructura especifica. Como dice D. Lagache, el Elio tiene una estructura, 
mas aun, es una estructura no homogenea ni coherente caracterizada por dominar en ella el 
principio del displacer-placer, o paso directo de la excitacion a la descarga, proceso primario: 
predominio del deseo mas fuerte e indiscrimination cualitativa que permite al placer desplazarse de 
una representation a otra, condensar diversas representaciones en una sola y combinar unos deseos 
que en si son contradictories, asi como la defensa contra esos mismos deseos. En otras palabras, su 
caracteristica es un pensamiento reconstruido calificable —en terminos no freudianos— de confuso, 
sincretico o incontrolado. Si, hasta cierto punto, la idea del Elio parece estar basada en ideas 
biologizantes o naturalistas, seria un error redutir el Elio a necesidades instintivas de naturaleza 
propiamente biologica; para D. Lagache es mas correcto admitir que la necesidad de los instintos 
en cuestion —de poder tener unos objetivos reales— tiende en las oscuridades del inconsciente hacia 
unos objetivos y unas finalidades ajenos a la realidad y “fantasmaticos”, propiamente hablando. 

En resumen, junto con J. Laplanche y J. B. Pontalis, creemos que, desde un punto de vista 
economico, para S. Freud el Elio constituye el primer almacen de energia psiquica; desde un punto 
de vista dinamico, entra en conflicto con el Ego y con el Superego, y que, considerados genetica- 
mente, constituyen a su vez sus diferenciaciones. La genesis de las diversas instancias aparece mas 
bien como una progresiva diferenciacion, como una emergencia de los diferentes sistemas, y en la 
idea de Freud se da una continuidad entre la genesis que va de la necesidad biologica al Elio y 
desde este al Ego y al Superego. 

2.° El sistema del Ego. - En relation con el primer topico, podemos identificar el Ego con 
lo consciente o potencialmente consciente, en otras palabras, con lo preconsciente; la actividad 
del Ego es consciente en cuanto represents la perception externa, la perception interna y el 
proceso intelectual, y desempena una funcion en los intereses y sentimientos morales y este- 
ticos; pero hay que admitir que la actividad del Ego puede ser preconsciente, con posibilidad 
de llegar al campo de la consciencia cuando haga falta, y tambien puede ser inconsciente par- 
tiendo de las experiencias y sentimientos rechazados y, en cierta medida, de sus mecanismos 
defensivos. 

El Ego asume la funcion autoconservadora, cumple la funtion de toma de contiencia de los 
estimulos extemos y mediante su action impone al mundo exterior los cambios que le favorecen. 
En cuanto a lo que sucede en su interioridad, asume su funcion conservando el control de sus 
exigences instintivas, dicidiendo si conviene satisfacerlas, postergando su satisfaccion para el mo¬ 
menta mas favorable o suprimiendo por completo sus excitaciones. Entre las funciones del Ego se 
destacan la de la election de los medios adecuados para conseguir un objetivo, la de buscar solucio- 
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nes, la de ejercer un control y ejercitar, de forma que algunos consideran estas funciones como 
guardianes de la funcion de esa etica sintetica de la pereonalidad. 

Desde el punto de vista psicoanalitico no hemos de considerar al Ego como una parte racional 
y logics de la personalidad en el sentido de la psicologia clasica, aun cuando la estmctura del Ego 
esta dominada por el principio de realidad, o sea por un pensamiento objetivo, socializado, racional 
y verbal. El Ego tiene una funcion mediadora entre el Elio y el mundo exterior, entre el Elio y el 
Superego. Como seilala S. Nacht, el Ego ha de superar en todo momento el triple temor a la 
realidad, al inconsciente elemental y al Superego. De esta forma se ha podido hablar de un Ego 
debil y un Ego fuerte: un Ego debil, temeroso de los impulsos del subconsciente, y un Ego fuerte 
' que permite desarrollar con entera libertad los impulsos compatibles con el principio de realidad y 
capaz de adecuar los restantes a sus intereses. Su idea del Ego no es comprensible al margen de sus 
mecanismos de defensa, de sus tecnicas para defenderse de las exigencies de los impulsos. S. Freud 
considers que la production de reacciones de angustia es una de las mas importantes funciones del 
Ego. Aparece la angustia siempre que el Ego siente su integridad amenazada por peligros internos o 
extemos, ocasionados por la misma intensidad de las demandas instintivas, como por el hecho de 
que las demandas instintivas fuerzan al individuo a entrar en conflicto con su entomo, porque las 
exigences de los instintos Uevan al sujeto a un conflicto con su Superego. El rechazo es uno de los 
mecanismos de defensa del Ego, pero hay otros, como son la denegacion, la proyection, la forma- 
cion reaccional, la anulation retroactiva, etc. 

Considerando que la estructura psiquica del Ego procede de una progresiva diferenciacion que 
ha tenido su punto de arranque en el Elio, puede presentarse como si el Ego fuera el resultado de 
un proceso de diferenciacion en que el Ego se convierte en una organization sumamente estructu- 
rada y opuesta al Elio. Segun H. Hartmann, el desarrollo del Ego es el resultado de tres factores: 
las caracteristicas del Ego hereditario, los influjos de los impulsos instintivos y el influjo de la 
realidad exterior. Segun este autor, E. y M. Kris y R. Loewenstein diferentian el Ego del Yo, que 
es la persona en su totalidad, en tanto que el Ego es una instancia psiquica que se define por sus 
funciones. Estos autores piensan que no puede darse un confrontamiento entre instinto y realidad 
y convertirse seguidamente en origen de nuevas estructuras sin la existencia previa de determinadas 
funciones sensoriomotrices: action y pensamiento, inhibition y defensa, caracter, funcion oiganiza- 
dora y sintetica. De ahi procede la teoria de H. Hartmann acerca de los factores autonomos del 
Ego; formulada en estos terminos, atribuye al Ego un origen doble: nacido de los impulsos, por un 
lado, e instrumental, por otro, lo que hace aceptar la existencia de una parte innata del Ego y de 
una zona no conflictiva del Ego existente desde el nacimiento y de una energia neutra. A pesar de 
su origen no en los impulsos y de su relativa independencia, los factores autonomos del Ego 
-siempre en opinion de Hartmann— estan orientados por la necesidad en los primeros estadios del 
desarrollo, que posteriormente pueden ser involucrados. 


3° El sistema del Superego. - Siempre se ha considetado que el Superego es una modification 
del Ego por interiorizacion de las fuerzas represivas con que se encuentra el individuo en su desa¬ 
rrollo. El Superego viene detras de lo que S. Freud denomina ideal del Ego o ideal personal del 
Ego, y tiene su razon de ser en la Facultad autoobservadora y en la conscientia. Alexander y otros 
autores mantienen ambas aceptiones, designando el ideal del Ego las aspiraciones conscientes del 
individuo y el del Superego sus correspondientes aspectos inconscientes. El papel del Superego 
viene a ser el de juez o censor del Ego. Su action se manifiesta en la conciencia moral, en la 
autocritica, en la prohibition, y funtiona en oposicion a la gratification de los impulsos o enfren- 
tandose a las defensas que el Ego opone a dichos impulsos. El Superego se forma al identificarse el 


nino con sus progenitores idealizados y, posteriormente, con la autoridad o la ley de que es 
depositario. 


Para S. Freud, la formation del Superego va a la par que el declive del complejo de Edipo; el 
nino renuncia a satisfacer sus deseos edipianos anatematizados y transforma su carga afectiva hacia 
los padres en una identification con ellos; e interioriza la prohibition. El padre se torna en guia 
moral y cualquier imperativo toma por modelo la primitiva prohibition. Melanie Klein admite que 
la formacion del Superego es anterior, no en la forma estructurada de conciencia moral, sino como 
dimension inconsciente y fantasmatica de la funcion prohibitive o destructora de los padres. Otros 
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autores consideran que existen otros diversos antecedentes del Superego, asentados en el Ego y que 
se apoyan fundamentalmente en las vicisitudes de los impulsos instintivos; equivocadamente se atri- 
buyen unas prohibiciones defensivas del Ego a una accion propia del Superego, que proporciona un 
material del que el mismo Superego se forma, pero que en los primeros estadios todavia no se ha 
transformado en autocritica. Segun R. Spitz, hay dos formas de acercarse al problema del Super¬ 
ego: el primero entiende que el Superego esta presente en forma primitiva desde el primer momen¬ 
to, y el segundo se basa en la idea de los nucleos del Ego primitivo que, progresivamente, se van 
diferenciando y sintetizando; el Superego viene a ser una institution mental de muy compleja orga¬ 
nization, irrealizable si en la totalidad del Ego no existe una importante organization. R. Spitz, 
partidario de la segunda opinion, senala tres grupos primordiales que acaban pasandc a formar 
parte del Superego: antiguas experiencias de accion fisica inhibida y facilitada; tentativas de domi- 
nio por identification con las acciones de los progenitores, y una identification con el agresor, en 
particular, a nivel ideativo del “no” de los padres. 

Ciertos autores admiten la existencia de diferentes componentes del Superego que se fusionan, 
componentes cuyos elementos se originan en las relaciones objetales pre-edipianas y se funden en 
una unidad funcional al resolverse y dominar el complejo de Edipo (P. Kramer): 

— El ideal del Ego que represents el objetivo por el que lucha el Ego, derivado de impresiones 
infan tiles de un padre omnipotente o de la que el nino quiere que el padre sea. Un estado de 
armonia entre el ideal del Ego y el Ego mismo se experiments como una satisfaction dei Yo narci- 
sista y un sentimiento de orgullo. 

— El Superego prohibitive que se opone a las aspiraciones del Elio, exigente, duro v punitivo; 
su prototipo es la odiada figura del padre, que se muestra prohibitive y lleno de energia agresiva. 

— El Superego benigno, proximo al ideal del Ego, tiene su origen en la imagen de unos padres 
amantes y reconfortantes, especialmente la madre. Posee una energia que poco o nada tiene que 
ver con los impulsos agresivos y esta amorosamente unido al Ego. 

IV. - LA EVOLUCION FUNCIONAL 

La description de la evolution funcional del nino replantea desde un punto de vista dinamico y 
estructural, las nociones clasicas de la libido y del Yo. 

Podemos preguntamos en que medida el desarrollo funcional y el aumento del campo espatial 
perceptivo-motor dependen de necesidades pulsionales o de caracteristicas congenitas. Para H. Hart¬ 
mann, los mecanismos de la perception, la motricidad, etc., que sirven de base para las funcio¬ 
nes del Yo, parecen activados en el nino por necesidades pulsionales, sin que estas los originen; 
parcialmente innatos, forman parte de las caracteristicas congenitas del Yo. Sin embargo, tanto el 
aspecto determinado en funcion del Yo, como el que aparece en funcion del Elio corresponden, en 
realidad, a dos fases de un mismo desarrollo; por lo tanto, la formacion de las relaciones de obje to 
puede ser abordada en funcion de las necesidades libidinales; mientras que el aspecto cognitivo y el 
perceptivo del proceso pueden ser abordados en funcion del Yo. 

Es cierto que el aumento del campo perceptivo-motor con su corolario, la diversidad de organi¬ 
zation, resultan influentiados por la existencia de una primera epoca durante la cual el binomio 
pulsion-satisfaction tan solo pudo adoptar formas poco variadas. Se va creando asi un modelo 
segun el cual la pulsion encontrara o no satisfaction, sea mediante la consecution de su fin princi¬ 
pal, sea mediante la realization de actos sustitutivos (manipulation de objetos, primeras actividades 
perceptivas, primeros deseos alucinados, conocimiento de las partes del cuerpo). Con el transcurso 
de la maduracion se constata una continuidad en la vida de relation me reed a la persistence de la 
forma misma de la realization del principio de placer. 

Para comprender la evolution del nino, la notion de libido como hipotesis de trabajo guarda 
todo su valor si la consideramos como notion operativa. La libido se manifiesta a traves del com- 
portamiento por ella dirigido y del que, por lo tanto, no es preciso separar. El comportamiento 
libidinal del recien nacido se reduce casi a la practica de la actividad oral, la unica investida en esta 
epoca. La posibilidad de desplazamiento amplia su campo de accion y crea nuevas, catexias labiles 
variables al principio, pero que luego se consolidan. 
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Tras los primeros investimlentos o catexias, se desinvisten progresivajnente algunas actividades 
realiradoras o cognitivas a medida que el sujeto evoluciona hacia la edad adulta, conservando 
unicamente la Uamada catexia energetica fija (M. Gressot). La capacidad de investir y de desinvestir 
sin angustia proporciona al sujeto la libertad suficiente para que pueda elegir la forma de obtener 
la satisfaction. Por ello, lo caracteristico de la normalidad es encontrar la feUcidad tanto en la 
realidad como en lo imaginario, tanto en lo evolucionado como en lo mas primitivo. 

fEn que momento tiene lugar la aparicion del Yo? En nuestra opinion, no se puede hablar de 
pre-Ego, ni de protoesquema corporal, a menos que estos terminos se refieran al cuerpo mismo. 
Desde el punto de vista de los fenomenos observables, solo se puede hablar del Yo a partir del 
momento en que se han cumplido determinadas condiciones: 

- La actividad del lactante esta vinculada directa y obligatoriamente a estimulaciones actuales. 
No se trata de un mero condicionamiento sino de una cierta forma de utilization de la experiencia. 
La evolution perceptivo-motriz nos permite entender esta adaptation ya que vemos como el 
lactante pasa del condicionamiento de senales a la diferenciacion epicritica de ciertas formas 
valorizadas. 

- En el mismo sentido, la aprehension de estas formas y las manipulaciones de los objetos 
concurren a la formation del binomio antitetico: Yo (conciencia de mi existencia) y objeto 
exterior a mi, que se oponen a los elementos protopaticos anteriores. Sin embargo, estos 
fenomenos protopaticos aparecen mas tarde de nuevo en los mecanismos de introyeccion y de 
rechazo. 

- Por lo tanto, la existencia del objeto y la existencia del Yo son constituyentes del fenomeno 
de la angustia (perdida del objeto, peligro de destruction del Yo). La actividad del Ego disminuye 
la angustia y constituye un mecanismo de defensa primitivo. 

En nuestra opinion, no se puede concebir el Ego como un aparato de sintesis que aparece en 
un momento de la maduracion, ni tampoco como la simple adicion de mecanismos animados por 
una cierta cantidad de energia. Como sefialo S. Freud, el Yo es la forma misma de la organization 
de las fuerzas pulsionales y contrapulsionales en la relation de objeto. Se trata pues, de una 
estructuracion en el tiempo que no puede ser aislada del pasado. Esta estructura adquiere su 
forma a medida que se va organizando. El Yo no es ni un sistema elemental ni una orga- 
nizacion apical, sino que entra en el marco madurativo de la relation, y estamo's de acuerdo 
con ciertos autores cuando se muestran contrarios a la tendencia implicita a considerar el Yo, el 
Ello y el Super-Ego como organos. “Casi Uegarian a ser personas en la persona humana”;. 

“No hay entidad psiquica, solo existen procesos psiquicos” (S. Nacht). Las investigations 
deberan orientarse hacia el estudio de estos procesos y de su manera de organizarse en el 
tiempo. 

A lo largo de nuestra description, hemos utilizado a menudo las formulas de “necesidad”, 
“placer” y “displacer” porque permiten seguir con mayor facilidad, el comportamiento del nino 
desde un punto de vista objetivo. 

De hecho, las nociones de placer y displacer, de bienestar o de sufrimiento que se emplean con 
tanta facilidad tienen significados muy distintos. Th. Szasz considera que con el termino de placer 
se describen varias cosas, por ejemplo la ausencia de dolor, el placer de dominio y el placer de 
funcionamiento. El placer es tambien un estado del Yo y puede implicar igualznente comu- 
nicacion, la petition de no cambiar o la tendencia a conservar una relation. El placer puede 
existir en cuanto signo o serial y puede formar parte de la funcion anticipadora de los afectos, 

S. G. Joffe y J. Sandler distinguen por un lado el estado ideal de bienestar vinculado a la 
dinamica del funcionamiento del Yo y por otro, la obtencion de placer asociada a la descarga 
instintiva. 

Igualmente, con el sufrimiento (el dolor), se puede proceder, segun Th. Szasz, a una concep¬ 
tualization a tres niveles jerarquicos distintos: en el primero, el concepto de dolor es una senal 
de amenaza a la integridad estructural y funcional, fenomeno que ya puede considerarse una 
comunication, un mensaje que el cuerpo envia al Yo; en el segundo nivel, el dolor se manifiesta 
en una situation en la que estan presentes varias personas; es la expresion de una petition de 
ayuda; en el tercer nivel, se trata de una comunication entre el Yo y una persona del exterior, 
un dolor en el que no hay referenda al cuerpo, predominando el aspecto comunicativo; el dolor 


seria en este caso una accion del Yo contra el peligro de perder el objeto. W. G. Joffe y J. Sand¬ 
ler, estudiando el problema de la relacion de objeto y del sufrimiento, consideran que el sufri- 
miento refleja la diferencia entre el estado real del Si mismo y el estado ideal deseado, que 
admiten podria basarse en el recuerdo de un estado de satisfaccion anterior o en fantasmas 
cuyos determinantes pueden ser multiples; estos autores admiten que cuando se ha perdido un 
objeto querido, no solo tiene lugar la perdida del objeto en si, sino tambien la perdida del 
aspecto de Si-mismo complementary al objeto y el estado afectivo del bienestar intimamente 
ligado a el. Lo que pierde el nino cuando la madre se aleja, no es solo la madre sino tambien 
el bienestar implicado en su relacion con ella. 

Segun M. Schur, los principios de placer y de displacer deben ser abordados como experien : 
cia de regulacion y como experiencia afectiva y, por lo tanto, se puede considerar la compulsion 
de repeticion como un aspecto de la expresion de placer o de displacer, y no del principio de 
placer en cuanto principio de regulacion. 

J. Lacan ha insistido con interes en sus estudios, sobre la distincion a establecer entre la 
necesidad y el deseo. A. Green ha ilustrado claramerite la posibilidad del equivoco a que puede 
llegarse entre la necesidad y la satisfaccion o la insatisfaccion. Segun este autor: 

— Lo que crea la insatisf accion de la necesidad no se anula con la satisfaccion de la necesidad. 
Esta proposition no pretende afirmar que la necesidad no llega a satisfacerse nunca, sino que, en 
esta situation, se origina otro campo de accion. Junto al movimiento que determina una impulsion 
(creada por la insatisfaccion de la necesidad) se abre una esfera que le acompana ya que, para 
que el impulso sea percibido, debe adquirir significado por intermedio de signos: gritos, llanto o 
agitation; a ellos se anade algun elemento del significante. La experiencia inmediata no los 
distingue porque aparecen muy unidos entre si, pero de hecho, constituyen dos campos hetero- 
geneos entre si, y poseen una finalidad distinta. Mientras que la respuesta que realizara la satis¬ 
faccion, la hace desaparecer, los signos tendran una evolucion distinta, ya que seran dotados de 
sentido por el Otro. 

— Lo creado por la satisfaccion de la necesidad no desaparece cuando desaparece la satis¬ 
faccion de esta necesidad. 

<,Que sucede entonces cuando se ha producido la respuesta adecuada para hacer desaparecer 
la insatisfaccion de la necesidad? 

Esta no se limita a una abolition de las tensiones a consecuencia de la cual el sujeto en 
estado de plenitud seria colmado por todos sus poros y quedaria repleto como una esponja con 
las donaciones del Otro. De hecho, el alivio de la tension (el cese del displacer) es diferente del 
placer; lo importante es que esta no-equivalencia aparezca en el momento en que ambos fenome¬ 
nos coinciden. Todavia, entonces estan tan estrechamente unidos entre si los dos ordenes de feno¬ 
menos que se confunden; por lo tanto, la aparicion del placer crea un campo homologo al del 
significante ya que con el placer aparece la posibilidad de desear. Asi, para A. Green, el placer —y 
la posibilidad de desearlo— dan origen al Yo mediante dos acciones que tienen lugar al unisono: 
por un lado, el Yo se revela a si mismo (se autodescubre) como formation excentrica, el sujeto se 
situa en el movimiento alternante entre centralization y descentralizacion; por otro lado, el deseo 
determina en el sujeto una retroaction de la satisfaccion. Esta conception abre, sin ninguna duda 
nuevos campos a la investigation. 


V.-LOS ESTADIOS DE LA EVOLUCION LIB1DINAL 

Tanto en sus primeros momentos como a lo largo de su expansion, el psicoana- 
lisis ha estado influido por los movimientos evolucionistas. S. Freud consideraba 
muy importantes los aspectos filogeneticos y la evolucion temporal del sistema 
psiquico en general, fundamentalmente de la libido. 

Aun cuando en sus primeros trabajos confirio la absoluta primacia a lo genital, 
posteriormente introdujo los estadios pregenitales (oral, anal, falico). 
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La fase oral responde al placer del nifio por excitacion de la cavidad bucal y los labios, placer 
que se produce al ingerir alimento. El placer oral no solo va unido a la funcion nutritiva sino que 
tambien tiene efecto al excitarse la mucosa oral, tegumento erogeno. Si bien el primer objetivo del 
erotismo oral lo constituye la excitacion autoerotica, posteriormente lo sera la incorporacion de 
objetos. Al incorporarlos se une a los objetos; la introduction por la boca es tambien el ejecutante 
de la primitiva identificacion. En la fase oral pueden distinguiise dos etapas: un estadio precoz de 
suction pre-ambivalente, en que el nifio linicamente busca el placer de succionar, y otro posterior a 
la aparicion de los dientes, y en el que sdlo desea morder el objeto (K. Abraham). Este estadio, 
denominado sadico-oral, es una accion de morder y devorar que implies la destruction del objeto. 

La fase sadico-anal se da entre el segundo y el cuarto afios, aproximadamente, y se caracteriza 
por una organization de la libido que va unida a la evacuation y excitacion de la mucosa anal. Los 
primeros impulsos anales son, por descontado, autoeroticos, pero el placer que le supone el elimi- 
nar -como posteriormente, la retencion- adquieren significado estrechamente relacionado con la 
funcion defecatoria, la expulsion-retention, y el valor simbolico de las heces. k. Abraham distingue 
dos periodos en esta fase. En el primero, el erotismo anal se manifiesta en la evacuation y el 
impulso sadico en la destruction del objeto. En el segundo, el erotismo anal va unido a la 
retencion y el impulso sadico al control de su posesion. 

La fase falica aparece entre los tres y los cinco afios. Los drganos genitales se convierten en la 
zona erogena principal. La tension se descarga mediante la .masturbation genital acompafiada de 
imagenes. Durante la fase falica es cuando se 'five de manera especial el complejo de Edipo, com- 
plejo que esta formado por la suma de deseos amorosos y hostiles del nifio hacia sus progenitores. 
En su forma positiva, al nifio se le ofrece como un conflicto entre sus tendencias libidinales mas o 
menos genitalizadas, tendentes a poseer a la madre en exclusiva, y la culpabilidad que siente al 
desear la desaparicion del padre, su rival, para conseguir lo primero. El angustioso temor a la 
castration le hace renunciar a la posesion exclusiva de la madre. La llamada forma negativa del 
complejo de Edipo implica la atraccion hacia su progenitor del mismo sexo y el odio por celos al 
de sexo contrario. De hecho, ambas formas aparecen en diversos grados en el llamado complejo de 
Edipo pleno o total. En la nifia, la evolution hacia el padre, mucho mas compleja, se va abriendo 
camino por las decepciones en la relation con la madre, fundamentalmente por la carencia de 
pene. El deseo de tener un pene.viene a ser reernplazado por el de tener un hijo del padre. 

El final del complejo de Edipo sefiala la aparicion de un periodo de latencia en el que el desa- 
rrollo sexual se detiene o sufre una regresion temporal. El declive responde en el nifio a la imposi- 
bilidad de realizar el doble deseo amoroso y criminal. D. Lagache piensa que corresponde a una 
disminucion de la intensidad de los impulsos debido mas bien por la cultura que por el crecimiento 
biologico. El nifio olvida la “perversion polimorfa” de los afios anteriores y contra los impulsos 
desarrolla la etica de la moral social. S. Freud admite que dicha evolution, condicionada por el 
organismo y fijada por la herencia, puede producirse en ocasiones sin que tenga que ver nada la 
education. Mientras se resuelve el complejo de Edipo, se producen importantes cambios. El 
rechazo sera especialmente activo durante la latencia y los mecanismos de identificacion se mostra- 
rin muy activos; al no poder suprimir al molesto rival, el nifio tiende a identificarse con el, que es 
una forma de no perder de vista su objetivo edipico de conquista del progenitor del otro sexo, ya 
que trata de obrar como el triunfador. La gran ventaja evolutiva del proceso de identification 
consiste en que el nifio acepta diferir la realization de sus deseos. Seguidamente se producen una 
serie de desplazamientos sucesivos de los afectos hacia nuevos objetos, asi como un juego de 
defensas contra los mismos afectos, ya sean positivos o negativos; el mas evolutivo de dichos 
desplazamientos y defensas lo forman las formaciones de reaccidn que originan posturas contrarias 
y una verdadera distribution de las energras impulsivas. El rechazo de los impulsos sexuales entra 
en un terreno “neutro”, “no conflictivo”, que favorece las adquisiciones educativas y desarrolla los 
intereses cognitivos. 

En la fase genital, el impulso sexual, hasta este momento fundamentalmente autoerotico, descu- 
brira en esta fase el objeto sexual a cuya realization cooperan todos los impulsos parciales y se 


subordinan las zonas erogenas a una primatia de la zona genital. Durante este periodo el Ego 
luchara contra los impulsos y tenderan a reaparecer las tendencias rechazadas: se entabla la lucha 
contra antiguas catexis, contra los padres como objeto de amor, para escapar del estado de depen- 
dencia. Tanto durante este periodo como durante la adolescencia, como dice S. Freud, el ser 
humano se halla ante la gran tarea de desligarse de los padres, y hasta que no lo haya logrado no 
dejara de ser un nifio para pasar a convertirse en un miembro mas de la sociedad. Elio implica un 
trastrueque total, cuyo resultado depende de las solutiones que se le hayan dado al complejo de 
Edipo en el momento de declinar este. 

La investigation psicoanalitica no se reduce, desde el punto de vista genetico, a un estudio de la 
evolution de los diversos estadios tal y como se ha indicado. Partiendo de los estudios de psicoana- 
lisis infantiles, una nueva ontogenesis basada en la labor de S. Freud sabra valorar diversas formas 
de organization de la totalidad del sistema pstquico, investigationes tendentes, fundamentalmente, 
al estudio de la organization pregenital, en sus primeros momentos. 


B. - LAS APORTACIONES DEL PSICOANALISIS AL CONOCIMIENTO 
DE LA PRIMERA ETAPA DEL DESARROLLO DEL NIfJO 

J.° El desarrollo prenatal 

Casi todos los psicoanalistas piensan que el nino, al nacer, es un organismo psico- 
logicamente indiferenciado y sostienen con S. Freud que durante este periodo no 
hay propiamente conciencia. Freud ha precisado que, durante la vida intrauterina, la 
madre no es un objeto para el feto, y que en ese momento para el no existe objeto 
alguno. E. Krapf opina que el feto manifiesta todo tipo de tendencias primitivas, y 
que la anoxia fetal no solo es el punto de partida del dolor “subjetivo” que consti¬ 
tuye la angustia, sino incluso la accion “objetiva” de la locomotion que es la huida. 
P. Greenacre admite que la observation del recien nacido hace tener en cuenta una 
precoz predisposition a la angustia, por lo que este autor juzga que la constitution, 
las experiencias prenatales y la situation inmediatamente posterior al nacimiento 
contribuyen a crear una preangustia, esquema de conducta que sera utilizado en las 
autenticas manifestaciones de angustia posteriores. Algunos autores, como W. Greene, 
admiten que puede existir una especie de perception de objetos en los periodos 
prenatal y natal, una a cargo del sistema vascular del feto que se halla “fuera” 
del feto, y otra a cargo de la superficie y llmites del mismo feto, que recibe repeti- 
dos estimulos vibratorios. Y es posible que el feto pueda aprender a leer el ritmo 
fisiologico de la madre. Este tipo de percepciones de objetos podrian servir de 
modelo a todas las percepciones subsiguientes. 

2.° Cambios neonatales 

Evidentemente, el paso de la vida amniotica a la vida aerobia constituye una 
importante transformation desde el punto de vista biologico; el corte del cordon 
umbilical no es un simple fenomeno simbolico sino que implica una modification en 
el campo de la organization fisiologica del recien nacido. Otto Rank, admitiendo que 
el nacimiento es un profundo choque tanto en el piano fisiologico como el psicologi- 
co, consideraba que el traumatismo del nacimiento crea una reserva de angustia, y 
que toda angustia posterior tiene sus raices en'la angustia del momento de nacer. 
Desde este punto de vista, la angustia es una energia casi mensurable. Durante algun 
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tiempo S. Freud estuvo tentado de compartir la opinion de O. Rank, pero posterior- 
mente se rebelo contra sus ideas, aun aceptando que en el nacimiento existia un 
riesgo objetivo para la conservation de la vida y admitiendo que, en cuanto a los 
cambios corporales, el nacimiento podia tener algo que ver con la ansiedad. 


3°La estructuracion mental durante el primer ano 

El psicoanalisis infantil y los nuevos metodos de observation a partir de bases 
psicoanaliticas han abierto una nueva via no solo al problema terapeutico que existe, 
sino tambien a una forma mas profunda de concebir las hipotesis sobre el desarrollo 
del nino, las cuales se basaban hasta entonces en metodos de reconstruction a partir 
del analisis de los adultos. Estas investigations confirmaron la importancia de las 
organizaciones precoces y pusieron de maniFiesto la importancia que debia otorgarse, 
en esta organization, a la angustia (como ya habia senalado S. Freud), a la relation 
de objeto, a los fantasmas precoces, etc. Sobre bases relativamente nuevas se ha 
reconsiderado la cuestion de las instancias tales como el Yo y el Superyo y se ha 
situado toda la organization pre-edipiana. En numerosos trabajos, se ha puesto de 
maniFiesto la importancia no solo de las necesidades nutritivas en cuanto tales, sino 
tambien de las interacciones entre el lactante y el medio ambiente, en el campo del 
“matemizaje” (necesidad general que sobrepasa las simples satisfacciones nutritivas) 
y de la antigua notion de “diada”, es decir del grupo madre-hijo en el que los prime- 
ros lineamientos se encuentran en el denominado “pareja de amamantamiento”. 


C. - DISTINTAS APROXIMACIONES TEORICAS DE LA 
ESTRUCTURACION MENTAL PRECOZ 

Los problemas se centran en la relation entre la madre y el lactante. 

Los escritos de S. Freud acerca de la signification de la relation lactante-madre 
son dispersos y algo contradictories; dejaron la puerta abierta a una division teorica 
de la literature psicoanalitica sobre los origenes y el desarrollo de dicha relation. 
Segun M. D. S. Ainsworth, algunos teoricos siguen tradicionalmente el enfasis de S. 
Freud sobre la labilidad de los objetos y su punto de vista de que el lactante adquie- 
re a la madre como objeto, por el hecho de que de su dependence con respecto a 
ella obtendra la gratification de sus necesidades. Este grupo de teoricos considera 
que el desarrollo de las relaciones objetales se halla estrechamente unido al desarrollo 
del Yo y, por consiguiente, depende de la adquisicion de estructuras cognitivas que 
no se hallan presentes al principio de la vida; esta conception sigue la tradition de la 
Psicologia del Yo. Otro grupo de teoricos, que se basa implicita o explicitamente en 
la idea de S. Freud de un fundamento filogenetico, considera que las relaciones de 
objeto son primarias y no secundarias o adquiridas; esta segunda tradition teorica se 
define a si misma como “teoria de las relaciones de objeto”. 

La primera corriente sigue a Anna Freud; entre aquellos que han estudiado direc- 
tamente al lactante y desarrollado una teoria de la estructuracion mental precoz y de 
la relation de objeto, cabe destacar a R. Spitz. La otra corriente esta dirigida por 
Melanie Klein. 

En Francia, S. Leboviti y R. Diatkine utilizan algunas aportaciones de autores 
diversos, sin dejar por ello de tener sus opiniones particulares. 


D. V. Winnicott ocupa un lugar aparte entre los psicoanalistas de nifios. Sus intui- 
ciones geniales fastinan, pero nos preguntamos hasta que punto son transmisibles; le 
han permitido entrar en el mundo del nino, pero su unico sistema es la intuition. 

En cuanto a J. Bowlby, ha intentado abordar el problema de la primera etapa del 
desarrollo teniendo en cuenta los conocimientos biologicos actuales. 

I. - EL DESARROLLO MENTAL SEGUN R. SPITZ 

1° Los organizadores. — Segun R. Spitz, existen diversas lineas de desarrollo que 
en determinados periodos se unen para formar unos nudos u “organizadores del 
psiquismo”. Este autor considera al organizador como un modelo util para la apre- 
hension de determinados fenomenos del desarrollo psiquico, justificado por el hecho 
de que un paso acertado de una fase a otra hace de catalizador para avanzar en el 
desarrollo infantil. 

El “indice” del primer organizador es la aparicion de la respuesta de la sonrisa 
que no es sino un sintoma visible de la convergencia de impulsos corrientes del desa¬ 
rrollo dentro del aparato psiquico. 

La angustia del octavo mes indica la aparicion del segundo organizador. Es una 
nueva etapa del desarrollo infantil durante la cual la personalidad y la conducta del 
nino efectuaran un cambio radical. 

El dominio del “No” (a traves de gestos y palabras) tiene consecuencias de gran 
alcance para el desarrollo mental emotional del pequeno; presupone que ha adqui- 
rido su primera capacidad de juicio y de negation. R. Spitz lo considera el tercer 
organizador. 

Desde el punto de vista del concepto de organizador, los dos primeros pertenecen 
al campo de las descargas de impulsos por la action; el tercero instituye la primacia 
de la comunicacion, que sustituye cada vez con mas fuerza a la action. 

R. Spitz ha estudiado el objeto de la libido, y a traves de su estudio, la organi¬ 
zation del Ego y la genesis de la angustia. 

2.° Formation del objeto libidinal. — La idea de objeto en psicoanalisis tiene su 
origen en la idea freudiana de pulsion: la pulsion “puede tener su objeto en el 
objeto de la pulsion, o gracias a el”, pero el objeto se define igualmente como medio 
contingente de la satisfaction. S. Freud cree que el objeto es un factor variable no 
forzosamente externo, que cambia con los cambios de la pulsion. El valor que 
atribuye a la idea de objeto y a la evolution del establecimiento de una relation 
objetal ha dado origen a numerosos estudios que han sido analizados por M. D. S. 
Ainsworth (1969), S. Leboviti y cols. (1972), etc. 

R. Spitz ha mostrado varias fases de dicha evolution (estadio preobjetal, estadio 
del objeto precursor y estadio del objeto libidinal). 

a) Estadio preobjetal (en el nacimiento).—En el estadio preobjetal unicamente se 
observan fenomenos de descarga en relation con el displacer. Lo contrario es la 
quietud. Las funciones de defensa corren a cargo de un agudo umbral de percep- 
ciones, que actua como barrera biologica contra los estimulos. Hasta el initio del 2.° 
mes, el recien nacido solo reconoce la serial del alimento cuando tiene hambre. No 
reconoce el biberon ni el seno si no se le introduce en la boca. Por consiguiente, a 
esa edad unicamente responde a un estimulo externo, en funcion de una perception 
interoceptiva, o sea, en funcion de la perception de un impulso inhabitual. 
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b) Estadio del objeto precursor (de 3 a 6 meses). — Su reaccion es muy 
particular y especifica. El pequeno reacciona sonriendo a la cara del adulto, con tal 
de que se le presente de cara y vea perfectamente los ojos en movimiento. Tanto da 
una persona u otra, incluso puede ser una mascara formada por ojos, nariz y 
frente, pero que tenga siempre algun movimiento. Es una especialisima Gestalt de 
la serial. A esa edad la cara es para el nino mas bien una cosa, pero tiene su 
maxima importancia en el rostro de la madre, que ha entrado ya en la genealogia 
del objeto libidinoso que se desarroliara. Este periodo constituye el paso de lo 
que responde a la percepcion interior de la experiencia hacia la perception exte¬ 
rior de los estimulos. Senala tambien un rudimentario inicio del Ego; representa la 
transition de la pasividad a la actividad dirigida (comunicacion madre-hijo sobre la 
base afectiva de placer-displacer) y forma las premisas de ulteriores relaciones 
sociales. Pasado el tercer mes, el nino manifiesta su disgusto cuando su acompa- 
nante le abandons, y no cuando se le quita un objeto. A1 cumplir los 6 meses 
manifestara su desazon cuando se le quite un juguete. Entre los seis y ocho meses 
distingue entre amigos y desconocidos. 

c) Estadio del objeto libidinal (de 8 a 10 meses).— El nino se angustia cuando 
se acerca un extrano (la angustia tipica del octavo mes). Se produce una reaction 
de disgusto cuando la madre le deja momentaneamente. Ya esta constituido e 
identiflcado el objeto de su libido —la madre—. Seguramente la reaccion de 
angustia ante una persona extrana se debe a que no se sacia su deseo de ver a la 
madre. La cara de la persona extrana la compara con la matema. La ve diferente 
y, por consiguiente, la rechaza. Tenemos una nueva funcion del Ego que va unida 
al juicio. El nino ha sabido hallar su acompanante con quien traba relaciones 
objetales, en el sentido literal de la palabra. Pasado el octavo mes, el nino agarra 
los objetos a traves de los barrotes de la cuna (hasta este momento unicamente 
agarraba lo que tenia en ella a su alcance). En ese momento aparece igualmente la 
capacidad de elegir entre las cosas y utiliza el primer util. Entre los ocho y los 
diez meses empieza a imitar verdaderamente, imitation sobre la base afectiva de 
las relaciones con su madre, y el balbuceo, relacionado con el objeto de la libido. 

S.° Aparicion de la angustia. — Spitz analiza la aparicion de la angustia en el nino 
relacionada con la formation del objeto, y la distingue de las simples reacciones a 
estimulos. Inicialmente las respuestas son especificas: 

— A lo largo del 2.° y el 3. a mes se muestran claramente las respuestas de placer 
o displacer, frente a los concretos estimulos ambientales. 

— Entre los 6 y los 8 meses aparecen muestras de ansiedad, fenomenotogicamente 
despreciativas, cuando se acerca una persona extrana (angustia del 8.° mes). Por esta 
epoca el nino puede tender la mano al volverse de espaldas el desconocido. 

Los estados de tension, los fenomenos de descarga y las manifestaciones de 
displacer — segun Spitz— se distinguiran fenomenologicamente de la ansiedad propia- 
mente dicha, que no aparecera hasta el tercer trimestre, y ello por dos razones: 

a) Una razon estructural. — Se experimenta la angustia en el propio Yo, pero no 
existe el Yo en el momento de nacer. Unicamente se puede tener angustia en la 
segunda mitad del primer ano. Hasta ese momento los estados de tension fisiologica 
responden a difusos mecanismos de descarga neuromuscular caracterizados por un 
desborde de tension. En ese momento puede haber conflictos entre las mismas 
tendencias, entre sus diversos constituyentes, entre la totalidad y las exigencias am¬ 
bientales; pueden tener su origen en la sujecion del sistema o en la frustration senti¬ 


mental. La angustia propiamente dicha aparece en el estadio en que, debido a la 
formation del Ego, aparece una nueva fuente de conflictos entre este y el Ello. 

b ) Razon teorica de la libido. — Hasta el momento de formarse el Ego, la organi¬ 
zation infantil esta en un piano narcisista. Se realiza la percepcion en funcion de los 
diferentes aspectos de las necesidades. Se percibe el objeto en funcion de la nece- 
sidad interna. Este periodo esta carente de objeto. Posteriormente se sigue, durante 
un periodo de transition, la formation de preobjetos. fistos todavia estan faltos de 
atributos objetales; carecen de rostro y solo son una funcion. En el tercer trimestre, 
como ya indicamos, apareceran los autenticos objetos, que continuan formando 
parte del Ego recien fundamentado. La perdida de dichos objetos disminuye el Ego 
y constituye un grave trauma narcisista. La inminente amenaza de perderlos consti¬ 
tuye la angustia. 

En este estadio se reconoce el objeto en la forma de la cara. La proximidad de 
una persona extrana acaba con la esperanza del retomo de la madre, y reactiva la 
angustia que sintiera el nino al dejarle esta a solas. Sobre la base de este principio, la 
angustia se convierte en serial de peligro, y aparece en toda situation en que el Ego 
se encuentra con cualquier situation interna o externa. 

4° Funciones del Ego. — Segun R. Spitz, la configuration de la personalidad del 
recien nacido en su primer ano corresponde a la carencia de una estructura psiquica 
perfectamente clara. Al igual que S. Freud, cree que el recien nacido no posee un 
Ego, ya que no puede manipular los estimulos percibidos, de los que se halla perfec¬ 
tamente resguardado por un alto umbral perceptivo. Al irse desarrollando posterior¬ 
mente, apareceran ciertos esbozos del Yo, que formaran su nucleo (sea un ejemplo el 
de los grupos de comportamiento centrados en la toma de alimento). Dichos nucleos 
se relacionaran con lo que el autor llama “elementos de primer orden” 3 (la fun¬ 
cion sintetica del Ego, p. ej.). Durante la fase preobjeto se produce en la somato- 
psique una reestructuracion; el Ego y el Ello se separan, y el rudimentario Ego 
comienza a funcionar, o sea, hacia los tres meses se produce una importante ope¬ 
ration integradora, uniendose varios nucleos diferentes del Ego en una estructura 
mas compleja, un rudimentario Yo. Cada Ego concreto se estructura y organiza 
segun se hayan controlado los estimulos procedentes tanto del interior como del 
exterior, y mediante la formation de un Yo corporal que obedece la voluntad del 
niflo y se convierte en instrumento de realization de sus intenciones. A la espera de 
que se desarrolle una estructura organizada del Ego, la madre se encarga de realizar 
las funciones del Ego infantil; la madre puede considerarse como su “Ego extemo”. 

II. - LA ESTRUCTURA MENTAL PRECOZ 
SEGUN MELANIE KLEIN Y SU ESCUELA 

Melanie Klein ha franqueado una nueva etapa en la conception psicoanalitica del 
desarrollo infantil, dedicandose a estudiar lo que Freud denominaba “aire oscuro y 
Ueno de sombras”. 

Melanie Klein admite la existencia de un Ego provisto de algunos elementos de 
integration y coherencia desde los comienzos del desarrollo, y considers que se 
produce el conflicto antes de que este muy avanzado el desarrollo del Ego y de que 
se halle firmemente formada la facultad de integrar el proceso psiquico. 

3. "Le primordia”. (En el texto.) 
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Se opone a Anna Freud, que mantiene que “es discutible la posibilidad de que se 
produzcan conflictos entre las necesidades hijas de los impulsos del tipo contra- 
dictorio de amor-odio, libido-destruccion, antes de que este ya formado un Ego 
central capaz de integrar los procesos pslquicos o poco despues”. 

Segun Melanie Klein no se puede comprender la raiz del Ego, instrumento de su 
formation, sino por los mecanismos de introyeccion y proyeccion, mecanismos de 
caracter precoz. Evidentemente, el Ego no comienza a existir como entidad perfecta- 
mente establecida. Se desarrolla gradualmente por repetition de experiencias y en 
forma desigual en sus diversas funciones desde la base de los procesos generales de 
todo organismo vivo, como son incorporacidn y expulsion. El Yo esta expuesto a la 
angustia provocada por la dualidad de impulsos, y cuando el nino se encuentra con 
la angustia que producen los instintos de muerte, el Ego desvia dicha angustia y la 
transforma en agresion. El Ego hace el papel de transformador y proyector de ia 
agresion en el seno matemo, primer objeto exterior con que se tropieza, de manera 
que las nociones de Melanie Klein solo son aceptables admitiendo una relation de 
objeto muy especial y precoz. 

La idea de objeto que nos ofrece Melanie Klein viene determinada por necesida¬ 
des fisicas, impulsos y fantasmas. Los fantasmas sirven de soporte a la representation 
de la necesidad y el objeto infantil sera todo lo que este dentro o fuera de su propio 
cuerpo. Mientras dura la fase oral, el objeto que aparece como fantasma vuelto hacia 
el interior es vivido por el nino como seno “bueno” o “malo”, segun su necesidad 
oral encuentre su satisfaccion o no. El objeto es tratado al mismo tiempo tanto en el 
interior —“Ego”— como en el exterior —“No Ego”—, a pesar de estar en el exterior 
haciendo referenda a la persona y dependiendo de ella. 

Mientras para S. Freud el Superego es el heredero o sucesor del complejo de 
Edipo, para Melanie Klein se trata de una estructura elaborada durante toda la epoca 
infantil y que se inicia con la introyeccion del seno matemo. Se comprende el 
Superego si admitimos una rica actividad imaginaria inconsdente, un objeto imagina- 
rio y un impulso primitivo de destruccion que Melanie Klein identifica con la 
tendencia de muerte freudiana. De esta forma, existe un complejo de Edipo precoz 
en el nino de un ano aproximadamente; la ansiedad producida por el comienzo del 
conflicto de Edipo se traduce por el miedo a ser devorado y destruido. El nino 
quiere destruir el objeto de la libido mordiendole, devorandolo y haciendolo anicos, 
lo que produce una ansiedad, porque tras despertarse las tendencias edipianas se da 
la introyeccion del objeto, que se convierte en ese momento en alguien del que cabe 
esperar un castigo. El nino.teme un casiigo proporciqnado .a la ofensa: el Superego 
se transforma en algo que muerde, devora y corta. El Superego sera una estructura 
elaborada en la ninez y que tiene su punto de partida en la introyeccion del seno de 
la madre. El Superego bueno —objeto intemo bienhechor— actua como un estimu- 
lante para el desarrollo del Ego y le permite expansionarse y progresar mientras el 
Superego amenazador no le impida actuar. 

No se comprende el pensamiento de Melanie Klein si se hace caso omiso de su 
personal idea de desarrollo, su actitud frente a determinados conceptos, como objeto 
parcial, dualidad impulsiva y vida fantasmatica. 

Sabemos que Melanie Klein, en vez de hablar de estadio, habla de “position”, 
mezcla de angustia y defensa que, con unos inicios precoces, aparecen y reaparecen 
en los primeros anos infantiles y en determinadas circunstancias de la vida de adulto. 

S. Freud admitio la idea de objeto parcial, y R. Abraham explico la oposicion 
parcial total en la evolution de las relaciones de objeto; Melanie Klein, por su parte, 
admite que el objeto parcial puede tener alucinaciones o fantasmas (seno u otra 


parte cualquiera del cuerpo) y estar dotado fantasmaticamente de caracteres seme- 
jantes a los de una persona; por ejemplo, ser bueno o malo, ser introyectado como 
sentido individual con el caracter de realidad interna, o proyectarse hacia un objeto 
extemo para crear un objeto ideal. En cierto modo, el objeto se convierte en un 
representante del Ego, y dichos procesos son causa de la identificacion por proyec¬ 
cion o identification proyectiva, presentandose la identificacion proyectiva a la intro- 
yectiva como dos procesos complementarios. 

Melanie Klein admite y amplia el concepto de bipolaridad de los instintos postu- 
lado por S. Freud: instinto vital, por una parte, e instinto de muerte, por otra. La 
accion del impulso de muerte no doblegada exteriormente y su funcion interior no 
estan aislados de la accion simultanea del impulso vital. La tendencia hacia la muerte 
es el primer factor para determinar la angustia, pero mientras S. Freud no considera 
el temor a la muerte como una angustia fundamental, Melanie Klein piensa que si 
suponemos la existencia de una tendencia a la muerte, con ello entendemos que en 
el fondo de nuestra psique existe una respuesta a dicho impulso en forma de miedo 
a perder la vida. El peligro ocasionado por la funcion interna del impulso de muerte 
es raiz fundamental de la angustia y, dado que durante toda la vida persiste la lucha 
entre los impulsos de vida y muerte, jamas se elimina la raiz de la angustia y entra 
como componente en todas las situaciones angustiosas. El autor admite que quienes 
causan la angustia y la culpabilidad son la interaccion entre la agresividad y la libido 
y, en resumidas cuentas, la fusion y polaridad de dos impulsos. En tal interaccion, la 
libido puede suavizar los impulsos de destruccion. El perfecto equilibrio en la inter¬ 
accion entre la libido y la agresividad implican que la angustia causada por la cons- 
tante erosion del instinto de muerte, aun cuando nunca desaparezca por completo, 
se contrapesa con el poder del instinto de vida. 

S. Freud describio ya un tipo de alucinaciones primitivas que cabe considerar 
como precursoras del fantasma, al suponer que la primera respuesta del recien naCido 
con hambre y sin comida es materializar con alucinacion la idea de estar comiendo, 
es decir, insistir en un recuerdo alucinatorio de- un momento anterior que le habia 
dejado satisfecho. La escuela kleiniana admite, al igual que S. Isaacs, que la primera 
y original actividad psiquica, ordinariamente inconsciente, es “el fantasma incons- 
ciente”. No hay impulso, necesidad o respuesta de impulsos que no sea vivida como 
fantasma inconsciente. Isaacs considera que el fantasma inconsciente tiene como 
primer objeto el cuerpo y representa las finalidades impulsivas hacia los objetos, 
tendencias de la libido y de destruccion, pero, desde muy temprana edad, se elabora 
como defensa, como satisfaccion de deseos y como contenido de la angustia. La base 
de la vida fantasmatica son la satisfaccion imaginaria de los deseos, de identificacion 
de los primeros momentos, la introyeccion y la proyeccion. Mediante la experiencia 
externa los fantasmas surgen y pueden expresarse, pero su existencia no depende de 
dicha experiencia. Para S. Isaacs, el fantasma no depende de las palabras, aun cuando. 
en algun momento pueda expresarse oralmente. Los primeros fantasmas son vividos 
como sensaciones y posteriormente adoptan la forma de representaciones plasticas 
que representan un drama. Los fantasmas inconscientes son practicamente “indeci- 
bles”, y las emociones inconscientes, “inefables” (J. Riviere), pero en los ninos no 
son patologicos, aun cuando dependa del posterior desarrollo el que un nino logre o 
no adquirir la normalidad del adulto. 

Los fenomenos de progresion y regresion presentan las pruebas suplementarias de 
la dualidad de impulsos que rigen calladamente la vida humana; hay analistas que 
ven la regresion en terminos de libido, mientras que los seguidores de Melanie Klein 
admiten cambios correlativos en los impulsos destructores o, lo que es lo mismo, el 
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retorno a arcaicas finalidades anteriores. La recurrencia de primitivas finalidades 
destructoras es el principal factor determinante de la aparicion de la enfermedad 
mental (P. Heimann y J. Riviere). 

Podemos preguntarnos si la regresion no constituye un fracaso de la libido, que 
no puede dominar los impulsos destrucrores y la angustia que produce la frustration; 
pero no se concibe la idea de destruccion en el sentido que le da Melanie Klein, si 
prescindimos tambien de la actividad reparadora. La fuerza de los impulsos creadores 
y generadores les viene en parte de las tendencias reparadoras nacidas de la angustia 
depresiva. Comienza a producirse por sentimientos y fantasmas, y cierta dosis de 
culpabilidad y angustia estimula la reparation y favorece la sublimation, mientras 
que el exceso de*tales sentimientos la paraliza. A1 producirse la regresion se periur¬ 
ban las finalidades reparadoras. 

La identificacion con la imagen de los padres se da en todos los grados del desa- 
rrollo, desde el de la primitiva identificacion narcisista hasta la del pleno amor 
objetal. Lo que constituye la diferencia entre el primer tipo de identificacion y el 
ultimo es el poder renunciar a un impulso instintivo en aras del sustituto del objeto. 

En el curso del desarrollo se dan ciertas “posiciones”, especialmente la posicion 
esquizoparanoide y la depresiva. Con la posicion esquizoparanoide, esto es, en los 
primeros meses de vida, el nino no se relaciona con los demas como personas huma- 
nas, sino como objetos parciales. Pero en presencia de la angustia producida por los 
instintos de muerte, el Yo la desvia y la transforma en agresion. Por un proceso 
divisorio, se proyecta la agresion al seno matemo, que se convierte en un seno perse- 
guidor, objeto malo que parece perseguir al nino; ahora bien, una parte de la agre¬ 
sion permanece favorable al nino, que la vuelve contra el perseguidor. La libido 
tambien se proyecta hacia un objeto exterior para crear un objeto ideal, el seno 
bueno. El Yo establece una relation con dos objetos resultantes de la partition del 
objeto anterior; el seno ideal y el seno perseguidor. 

Asi se establece una cpnstante fluctuation entre el temor a los objetos malos 
internalizados o externalizados, entre los instintos de muerte que actuan en el inte¬ 
rior y los que son proyectados al exterior. Aparece un importante aspecto de la 
interreaccion, y esto desde el initio de la vida, entre la proyeccion y la introyeccion. 
La “oposicion depresiva” es posterior; se da la fase en que el niflo ya puede reco- 
nocer al objeto como una totalidad y no parcelada. La angustia persecutors de la 
posicion paranoide viene a ser sustituida por una angustia totalmente centrada en el 
temor de que los impulsos destructores pudieran destruir o haber destruido el objeto 
amado del que depende de manera tan absoluta. Incorporandolo, lo protege contra 
sus propias tendencias destructoras. La introyeccion permite proteger el objeto 
bueno frente a los impulsos destructores representados no solo por los objetos malos 
extemos, sino, incluso, contra los objetos nefastos interiorizados. 

Aunque es dificil criticar la coherencia del sistema de Melanie Klein, numerosos 
psicoanalistas has discutido la validez de sus nociones. 

Melanie Klein y su escuela no oponen sus teorias a las de S. Freud, ya que no 
contradicen ninguno de sus principios fundamentales, al tiempo que profundizan 
alguna de las ideas apenas abordadas por Freud. Sin embargo, se han puesto muchos 
reparos a la metapsicologia de Klein. Ya hemos visto que existen grandes diver¬ 
gence entre los psicoanalistas. R. Waelder y otros admiten que la teoria de un 
impulso de muerte entra en un piano de consideraciones de biologia general, 
mientras que el impulso de destruccion es aceptable solo en una teoria clinica o 
psicologica, pero es inaceptable dicha hipotesis si no se acepta el primitivo impulso 
de muerte. E. Glover ve una contradiction entre unas formulas tan elaboradas acerca 


de la vida psiquica del recien narido, capaz de percibir, por una parte, las 
relaciones sexuales de sus padres, y lo que la mas sencilla observation, por otra, 
nos ensena sobre el rudimentario initio de pensamientos que se adivina en dicho 
periodo. Para este autor, en la. nueva metapsicologia se confunden literalmente 
impulsos encaminados hacia el objeto, objetos libidinales y fantasmas, mediante los 
que existe la posibilidad de reconstruir la naturaleza de las relaciones objetales; 
recuerda la fundamental distincion entre representaciones mnesicas, por una parte, 
asociadas a una gratification autentica o a una gratification alucinatoria, y, por 
otra, los fantasmas conscientes e inconscientes. Cree que el desarrollo del fantasma 
sera posterior al conocimiento del objeto. S. Lebovici y R. Diatkine no conciben el 
estudio del comportamiento instintivo infantil sin tener en cuenta la elaboration del 
objeto y los primeros nucleos del Ego. La relation objetal diferenciada se funda a 
partir del momento en que el objeto matemo no es ya simplemente funcional y 
puede ser objeto de alucinacion. Hasta ese momento, la relation preobjetival, 
anaclitica y en vias de diferenciacion, no se hace patente, sino en periodos de necesi- 
dades. Con todo, hemos de senalar que S. Lebovici admite que la busqueda del 
objeto precede a su perception, mientras que la teoria del narcisismo conduce a una 
proposition inversa, es decir, la busqueda del Yo funda el objeto; ambas situaciones 
se confunden el primer dia en que el estado narcisista define claramente la vida del 
recien nacido. W. H. Gillespie cree que es una falsedad logica el razonamiento de 
S. Isaacs, que admite que los fantasmas son los representantes mentales de un 
impulso instintivo, lo que hace suponer que, al aceptar la existencia de unos impul¬ 
sos desde nada mas nacer, el fantasma tambien comenzara a tener realidad en ese 
momento. Es admisible que el fantasma tenga una base en impulsos instintivos, pero 
de ello no se deduce que cada vez que se ponga en actividad un impulso haya de ir 
acompanado de fantasmas. Muchos autores consideran que los fantasmas captados al 
tratar al nino pequeno, responden a la description de M. Klein, pero no son sino una 
reconstruction que parte de experiencias vividas. Asi, R. Diatkine y J. Simon recons- 
truyen fantasmas inconscientes, en todo conformes a las descripciones de Melanie 
Klein, en el contenido latente de las productiones de una niiia de 4 anos; pero a 
continuation se preguntan acerca de la organization de estos procesos inconscientes 
y especialmente acerca de la articulation entre la posicion esquizoparanoica y la 
posicion depresiva. Segun ellos, ambas forman parte de una estructura cuyos elemen- 
tos no son disociables. La separation y la identification proyectiva solo se pueden 
entender como procesos defensivos, a partir del momento en que la catexia se hace 
continua, tanto en su dimension objetal como en la narcisista. A partir de este 
momento la ambivalencia de la relation de objeto remplaza lo que al principio no 
era mas que altemancia entre estados agradables y desagradables, modificada progre- 
sivamente por la capatidad de alucinar el recuerdo de la satisfaction. A partir del 
deseo asi constituido se organiza el objeto, pero su constitution como manantial 
permanente de placer y de displacer reorganiza fundamentalmente las actividades 
psiquicas anteriores, dirigiendolas contra las consecuencias depresivas de la depen- 
dencia con respecto al objeto. R. Diatkine y J. Simon ven en esta elaboration 
teorica la justification de sus posiciones acerca de los objetivos estrategicos del 
psicoanalisis. Segun ellos, importa mucho mas permitir a los patientes una mejor ela¬ 
boration de las contradicciones entre distintos sistemas, que la liquidation de una 
angustia que esta vinculada de manera especifica a una fase de la evolution. 

Nuestra opinion es que en la obra de M. Klein hay importantes aportaciones a la 
metapsicologia de los primeros meses del nino. Es probable que las vivencias destruc- 
tivas o aniquilatorias del paso de un estado de ser a uno de disgregacion existan muy 
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tempranamente; nos parece aceptable, igualmente, la importancia que la autora 
atribuye a la idea de objeto parcial, tanto en el piano perceptivo como en el 
fantasmatico, pero los objetos parciales aparecen corao totalidades parciales, y la 
totalidad conocida o percibida no responde a una suma de objetos parciales sino a 
una totalidad en que algunas “funciones parciales” tienen un caracter aislante, 
valorizadas durante la evolucion como catalizadores de las aportaciones percibidas 
posteriormente o concebidas por separado de una totalidad que se esta orga- 
nizando. Las criticas a la fantasmatizacion precoz dan en el vacio si unicamente se 
tiene en cuenta la realidad del objeto y no se establece una distincion entre 
objeto real, imaginario o simbolico. Evidentemente, antes de la aparicion de la 
“permanencia del objeto”, en el sentido que le da J. Piaget, pueden existir objetos 
fantasmatizados sin la forma ni la consistencia de los objetos que posteriormente 
nos imaginaremos. Es posible, e incluso probable, que el nino viva en un mundo 
de omnipotencia, de peligrosos cataclismos, y que desde muy. tempranamente 
perciba fantasmas devoradores y destructives. Pero lo que no podemos hacer es 
retrotraer forzosamente toda la idea del Edipo a esta edad. Cierto que la vida 
fantasmatica del nino esta cuajada de inefables vivencias, pero no es- menos cierto 
que una cierta aproximacion a ese inefable mundo posea unas caracteristicas 
adultomorfas. Se hace dificil aceptar unos fantasmas como el de la incorporation 
oral del pene paterno o la idea de un mal objeto visto a traves de un seno 
maligno, identico al pene paterno e incorporado por la madre, pues si lo supo- 
nemos asi imaginamos una realidad, cuyo entramado tardara algun tiempo en 
conocerse y cuya representation es imposible a no ser.que se acepte —con abso- 
luta formalidad, cosa todavia no demostrada— la existencia de indicios mnesicos 
de imagenes heredadas o validas filogeneticamente. Aun cuando fuere cierto, esos 
indicios de caracter hereditario, no vividos ni sentidos hasta el momento, no 
podrian tomar en la vida desde tan temprana edad un valor real tan concreto 
como el que les da Melanie Klein. 


111. - POSICION PARTICULAR DE D. W. WINNICOTT RESPECTO AL 
PSICOANALISIS DEL IMINO 

Todos los autores hacen referencia a D. W. Winnicott actualmente pero, como 
senala M. M. R. Khan (1971), cuando intentamos dar'la categoria de conceptos a 
las deducciones que obtiene de su experiencia clinica, deformamos el estilo de su 
pensamiento con nuestra mentalidad dogmatica; sus abstracciones corresponden 
mas exactamente —y de forma intencionada— a lo que Nietzsche Uamo “ficciones 
reguladoras”. 

D. W. Winnicott describe, durante la primera fase del desarrollo del nino, un 
fenomeno psicologico en la madre que llama “preocupacion materna primaria” que 
se desarrolla progresivamente hasta alcanzar su mayor grado de intensidad durante el 
embarazo y especialmente al final del mismo, permaneciendo hasta unas semanas 
despues del nacimiento del nino; esta preocupacion no suele ser recordada por la 
madre tras su recuperation. El autor compara este estado al de un ensimismamiento, 
de disociacion, a una fuga, e incluso a un trastorno mas profundo como el de un 
episodio esquizoide durante el cual predomina temparalmente uno de los aspectos de 
la personalidad. Considera que la madre debe ser capaz de alcanzar este grado de 
hipersensibilidad —de enfermedad, casi— para restablecerse luego; es decir, que una 
madre debe estar muy Sana para poder alcanzar este estado y para curarse cuando el 


nino la libera de el. La madre que ha alcanzado la “preocupacion maternal primaria” 
proporciona al nino las condiciones necesarias para que pueda empezar a manifes- 
tarse su constitution, para que se desarrollen sus tendencias evolutivas; condiciones 
en las que podra experimentar sus movimientos espontaneos y vivir con plenitud las 
sensaciones propias de este periodo primitivo de la vida. 

Segun D. W. Winnicott, en la primera infancia, al nino le suceden cosas buenas y 
cosas malas que superan ampliamente su capacidad. De hecho, durante este periodo 
de la vida se establece la capacidad de reunir factores extemos en el campo de la 
omnipotencia del nino. Los cuidados matemos, apoyando el Yo, permiten que el 
nino viva y se desarrolle, aunque no es capaz todavia de dominar lo que de bueno y 
de malo hay en su entomo, ni de sentirse responsable de ello siquiera. De hecho, no 
todo lo que hay de bueno o de malo en el entomo del nino es una proyeccion; 
paradojicamente, sin embargo, para que se realice el desarrollo normal del nino, todo 
tiene que adoptar la forma de una proyeccion. En la primera infancia, constatamos la 
omnipotencia y el principio de placer tales como son en los otros; podemos anadir a 
esta observation que el conocimiento de un verdadero “no-Yo” es una cuestion de 
intelecto, pues depende de la capacidad de la elaboration y de la madurez del 
individuo. 

El lactante y la atencion materna forman una unidad. Ambas cosas, el lactante y 
los cuidados maternos, se desenredan y se disocian a lo largo de una evolucion nor¬ 
mal y, en cierta medida, la salud mental dependent de que la asistencia materna se 
separe del lactante del esbozo de un nino en evolucion. D. W. Winniccot profundizo 
particularmente en el tema de la dependencia completa en el estadio en el que el 
lactante existe unicamente en funcion de la asistencia matema con la que forma un 
todo. Los hijos del hombre solamente pueden empezar a ser en ciertas condi¬ 
ciones; el que los ninos empiecen a existir de forma diferenciada depende de que las 
condiciones sean favorables o no. El potencial innato de un nino puede llegar a ser 
un nino solamente cuando va estrechamente unido a la atencion maternal. Los cuida¬ 
dos satisfactorios de los padres empiezan por un estadio de mantenimiento (“hol¬ 
ding”), expresion que denota que se lleva al nino fisicamente, pero que tambien 
designa todo lo que le proporciona el medio ambiente anteriormente al concepto de 
“vida comun” (implicando este ultimo estadio las relaciones objetales y salida del 
nino de este estado de fusion con su madre, asi como su perception de los objetos 
como exteriores al self). En el estado de “sostenimiento” el proceso primario, la 
identification primaria, el autoerotismo y el narcisismo primario constituyen realida¬ 
des autenticas. A lo largo de esta fase el nino se halla primero en un estado de 
“dependencia absoluta”, es decir que carece de medios para reconocer los cuidados 
matemos, que son sobre todo una cuestion de profilaxis; no puede adquirir el domi- 
nio de lo que esta bien y de lo que esta mal hecho; solo esta en situation de sacar 
provecho o sufrir una perturbation. Despues, en un estado de “dependencia relativa” 
el nino es capaz de enterarse detalladamente de los cuidados matemos que necesita; 
ademas, puede relacionarlos con los impulses personales. Por ultimo, al desarrollarse 
“hacia la independencia” adquiere los medios de prescindir de tales cuidados; lo con- 
sigue a traves del almacenamiento de los recuerdos de dichas atenciones, de la pro¬ 
yeccion de sus necesidades personales y la introyeccion de los detalles de los cuida¬ 
dos; al mismo tiempo se desarrolla su confianza en el medio ambiente; a ello hay 
que anadir otro factor; la comprension intelectual y sus innumerables implicaciones. 

D. W. Winnicott se dedico a estudiar las distorsiones del Yo en funcion del self 
verdadero y del falso. El self verdadero es, en el estado mas primitivo, la position 
teorica de la que proviene el gesto espontaneo y la idea personal; el gesto esponta- 
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neo es el verdadero self en action. Unicamente el self verdadero puede ser creador y 
sentido como real; proviene de la vida de los tejidos corporales y del libre juego de 
las funciones del cuerpo; esta estrechamente vinculado a la idea del proceso prima- 
rio; solo Uega a ser una realidad viva cuando resulta de la respuesta repetida de la 
madre al gesto espontaneo o a la alucination sensorial del lactante. En el transcurso 
de los acontecimientos son posibles dos vias de evolution; en unos casos la adapta¬ 
tion de la madre es suficientemente buena y, en consecuencia, el lactante empieza a 
creer en la realidad exterior que aparece y actua como por magia; partiendo de ahi 
el lactante puede renunciar progresivamente a la omnipotencia, el self verdadero es 
espontaneo y los acontecimientos exteriores se adaptan a esta espontaneidad. Ahora 
el nino pequeno comienza a disfrutar de la ilusion de la creation y del control omni- 
potente y luego es capaz de reconocer el element© ilusorio, el hecho de jugar y de 
imaginar. En esto estriba el fundamento del simbolo. En otros casos, no es sufi¬ 
cientemente buena la adaptation de la madre; no se inicia el proceso que conduce a 
la capacidad de utilizar simbolos; el lactante se somete y un falso self sometido 
reactions a las exigences de un medio ambiente que, el lactante parece aceptar. 
M. Mahler halla similitud entre el desarrollo del self falso y lo que llama el comienzo 
de mecanismos “como si”. 


IV. - UNA NUEVA FORMA DE REFLEXION EN EL MARCO DE LA 
DOCTRINA PSICOANALITICA: 

J. BOWLBY 

J. Bowlby (1958), partiendo de una revision critica de la literatura psicoanalitica, 
estima que las hipotesis emitidas sobre el origen y la naturaleza del vinculo nino- 
madre se puedcn clasificar (a nuestro entender, artificialmente) desde cuatro puntos 
de vista, y que podrian ser los siguientes: 

- resultado de la satisfaction que la madre realiza de las necesidades fisiologicas, 
particularmente, la nutrition y el cal or teoria de la pulsion secundaria , es la teoria 
que S. Freud defendio con mas amplitud y a continuation Anna Freud y su escuela. 
Podemos anadir que un gran numero de psicoanalistas actuates estan a favor de esta 
teoria (S. Lebovici y cols., 1972). 

- tendencia innata a entrar en relation con el seno humano, a succionarlo y 
poseerlo: teoria de la suction primaria del objeto. Es la tesis que, en gran parte, 
sostiene Melanie Klein y su escuela; 

- tendencia innata a entrar en contacto y agarrarse a un ser humano: teoria de 
tendencia primaria a aferrarse. Esta teoria se incluye en la “relation de objeto de 
amor primario” de M. y A. Balint en la que se observa la influencia de los psicoana¬ 
listas hungaros de los afios 30, en particular de I. Hermann; 

- busqueda del retorno al utero matemo: teoria de la nostalgia primaria del 
regreso al utero, que es esencialmente una de las hipotesis de Melanie Klein. 

La suction primaria de un objeto y. la tendencia primaria a agarrarse a un objeto 
son las teorias mas proximas a las hipotesis de J. Bowlby: cada una postula una 
propension autonoma a conducirse de una forma determinada con los objetos que 
tienen ciertas* propiedades; J. Bowlby discute y rechaza la teoria de la pulsion secun¬ 
daria y niega la teoria de la nostalgia primaria de regreso al utero matemo por consi- 
derarlas redundantes e inaceptables biologicamente. 

La tesis fundamental de J. Bowlby, tal como la enuncio en 1958, es que la 
adhesion de un lactante a su madre se origina en ciertos sistemas del compor- 


tamiento caracteristicos de la especie, relativamente independientes entre si al 
principio, que aparecen en momentos diversos, se organizan alrededor de la madre 
como objeto principal y que actuan vinculando el nino a la madre y la madre al nino. 
Este autor ha descrito cinco sistemas que contribuyen originariamente a la union, a 
saber: succionar, cogerse, seguir, llorar y sonreir. En el curso del desarrollo se 
integran y se centran en la madre, formando asi la base de lo que llama “la conducta 
de union”. En su nueva formulation (1969), J. Bowlby sostiene todavia que estos 
son importantes, pero introduce un modelo de sistema de control y postula que- 
aproximadamente entre los 9 y 18 meses los sistemas mas simples de compor- 
tamiento se incorporan a sistemas dirigidos hacia un fin, organizados y activados de 
tal manera que el nino tiende a mantenerse cerca de su madre. Como senala M. D. S. 
Ainsworth (1969), mientras que en 1958 describio su teoria como una teoria de 
respuestas intelectuales componentes, su nueva formulation adopta las caracteristicas 
de una teoria del control del comportamiento de union. 

En la concepcion de J. Bowlby, afectos y emociones son los “procesos de 
apreciacion”: la information aferente tanto si se refiere al estado del organismo 
como al estado del medio ambiente, debe ser interpretada y apreciada para ser util; 
los sentimientos —termino que utiliza J. Bowlby para abarcar los efectos y las 
emociones— son procesos importantes de apreciacion, aunque no tod os son sentidos, 
es decir, conscientes. 

^Que ha sido de la “pulsion” en la nueva hipotesis de J. Bowlby? Como dice 
M. D. S. Ainsworth, J. Bowlby se interesa tanto en las condiciones intra-organicas 
como las ambientales que activan y terminan los sistemas del comportamiento, tanto 
si un sistema conductual particular opera , como pattern de action fijada como si 
se organiza en la jerarquia de un piano, no aumenta la posibilidad de comprender 
que se postula la pulsion. La motivation esta implicita en el sistema de conducta. No 
es util postular multiples pulsiones, una para cada componente del comportamiento; 
es una redundancia postular una pulsion de conjunto que abarque todos dos compor- 
tamientos regulados por un “fin organizado” comun. 

Sin llegar al extremo de seguir a G. Chiland (1972) en su rechazo categorico de 
las formulaciones de J. Bowlby, ni decir con ella que J. Bowlby no ha tenido en 
cuenta las criticas que le hace esta autora a J. Bowlby por la escasa importancia que 
parece otorgar a la vida fantasmatica de la madre y del lactante. Con C. Chiland se 
puede tambien destacar que la “union”, sinonimo de “amor”, no explica la ambiva- 
lencia del lactante en terminos de introyeccion y rechazo, asi como de amor y odio. 

Segun S. Lebovici y cols. (1962), J. Bowlby intento demostrar que los lazos 
instintivos preceden a los lazos objetales, y estos autores ven en ello una dicotomia 
entre el instinto y la relation objetal que no cabria en una teoria coherente del 
psicoanalisis; tambien le reprochan que disminuya la importancia que posee la madre 
en la constitution de lazos objetales y que no tenga suficientemente en cuenta la 
notion de prematuridad del lactante humano; por ultimo, piensan que el trabajo de 
J. Bowlby esta basado esencialmente en la transposition al hombre de conductas 
de apariencia instintiva observadas en los animales. 

Que J. Bowlby subraye la precocidad (relativa) de la participation activa del bebe 
no implica que subestime la importancia de la madre; ademas, la ultima decada ha 
sido fertil en estudios humanos de inspiration etologica, en particular sobre lo que 
concieme a los primeros intercambios sociales. 

En cuanto al problema de las ideas de relation de objeto e instinto en los 
comienzos de la vida humana, se puede consultar la revision critica hecha por 
A. Haynal y R. Schappi (1970): comunican la evolution de las hipotesis de S. Freud y 
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exponen la conceptualization de J. Bowlby asi como las nociones de instinto y 
pulsion segun los etologos, en particular R. A. Hinde, el que mas influyo a J. 
Bowlby. 

Las criticas de los psicoanalistas son justas si se admiten bases biologicas del 
instinto y de las pulsiones tal como las definio S. Freud en relation con los conoci- 
mientos de su epoca, pero no existe motivo para no beneficiarse de los conoci- 
mientos de la biologia actual. La adaptation llevada a cabo por J. Bowlby a partir de 
estas nuevas nociones no representa un antifreudismo como algunos pretenden sino 
que, por el contrario, tomando como puntos de referenda nuevas hipotesis, J. 
Bowlby abre la via a una nueva heuristica que a su vez podra ser replante’ada 
posteriormente. 

Cuando J. Bowlby define como instintivo el comportamiento de unidn subraya 
que un comportamiento instintivo no es hereditario, lo que se hereda es un potencial 
para desarrollar sistemas de conducta cuya naturaleza y formas difieren segun el 
entorno particular en que tiene lugar el desarrollo. Lo importante es percibir la 
posibilidad de que tendencias inherentes (“bias”) geneticas influyan persistentemente 
en un comportamiento que posee un grado sustancial de labilidad ambiental. 

Las reflexiones de J. Bowlby no hacen referenda solamente a la notion de 
instmto y de etologia; como dice M. D. S. Ainsworth (1969), ademas tiene en cuenta 
otros datos biologicos extraidos de la fisiologia comparativa, de la teoria de la evolu- 
cion renovada, de los progresos en biologia molecular y en genetica, de la psicologia 
biologica (interes por los procesos neurofisiologicos y endocrinos que, en interaction 
con los estimulos ambientales, contribuyen a activar o activan del todo los sistemas 
del comportamiento), de J. Piaget, profundamente marcado por su punto de partida 
biologico. J. Bowlby tambien tiene en cuenta la teoria de los sistemas de control y 
de los ordenadores. 

Desde el punto de vista de M. D. S. Ainsworth, todos estos problemas pueden 
incluirse en la doctrina psicoanalitica, pudiendo hallarse en ellos tanto elementos 
concordantes como discordantes en las diversas formas de enfoque de los distintos 
psicoanalistas. 


V. - COMPLEJIDAD Y DES1GUALDAD OEL DESARROLLO 
SEGUN ANNA FREUD 

La^obra de Anna Freud, pionera del psicoanalisis del nino (1926), culmino en su 
obra “Lo normal y lo patologico en el nino” (1965), donde intenta clasificar los 
trastornos del nino tomando como punto de partida la evolution normal de los 
procesos del desarrollo. Define los conceptos de las lineas del desarrollo y estudia las 
formas de regresion. Partiendo de estos datos establece una clasificacion de trastor¬ 
nos que no es una simple description, sino que responde a una evaluation del 
comportamiento teniendo en cuenta las referencias cronologicas que le permiten 
distinguir los trastomos de cada nivel desde el punto de vista patologico e incluirlos 
en el cuadro de lo normal o de lo patologico, estableciendo una valoracion clinica 
pertinente. 

Su proyecto de establecer los perfiles del diagnostic, por estar lejos de ser esta- 
tico, le permite diferenciar con claridad las manifestaciones patologicas transitorias 
de las permanentes. Su obra entra en el marco de la psicopatologia genetica, y 
admite la complejidad del desarrollo y de sus avatares. 

Su libro Lo normal y lo patologico en el nino” es indispensable para los psiquia- 


tras infantiles. Es un libro basico para la comprension de la patologia del nino; su 
claridad no debe hacer que sea sustituido por otras doctrinas mas oscuras o de 
moda. Debe considerarse como una doctrina en evolution, como tambien demos- 
traron los trabajos de sus colaboradores de la Hampstead Clinic, entre los que recor- 
daremos particularmente los de J. Sandler y W. G. Joffe. 


COMPARAClDN ENTRE TRES CUERPOS DE DOCTRINA 

Tres nombres (Piaget, Wallon, Freud): tres doctrinas que arrancan de algunos 
puntos de partida comunes, cada una con sus peculiares caracteristicas. A veces com- 
plementarias; otras veces, con formulas distintas, se aproximan, pero la mayoria de 
veces se oponen, no obstante los intentos de algunos autores por Uegar a un 
“compromiso”. 

Los tres se enfrentan a la psicologia clasica de las funciones animicas. Funciona- 
listas ellos, admiten la filogenesis, pero insisten en las particularidades humanas. 
Estudian ontogeneticamente la personalidad, aceptando un potencial hereditario, no 
conciben el espiritu como un todo dado, sino como una construction, cuyos esque- 
mas de desarrollo son objeto de investigation. 

Partiendo de la biologia, J. Piaget se interesa por la evolution y la organization 
formal, mientras que S. Freud y H. Wallon estudian fundamentalmente la dinamica 
de dicha evolution. Medicos los dos ultimos, en sus doctrinas expresan el drama 
humano' y su psicologia esta influenciada por la psicopatologia. 

Cada uno de los tres autores concede diversa importancia a la neurofisiologia. Se 
halla implitita en J. Piaget, pero no la utiliza en el planteamiento de su doctrina. 
Esta intimamente integrada en la obra de Wallon. Nostalgicamente reprimida en la 
obra de Freud, obra que no hubiera sido lo que es, si hubiera hecho servir sus prime- 
ros conocimientos neurologies —la ciencia “fijista” de su epoca—, pero en su obra 
psicoanalitica se entreven claramente sus tendencias biologistas. 

Los tres autores admiten la existencia de una cierta fuente de energias en el ser, 
pero el valor que Freud da a los impulsos instintivos no lo aceptan Piaget ni Wallon, 
ya sea por la vaguedad terminologica, ya por su posible utilization con objetivos 
animistas. Otro tanto ocurre con el problema del inconsciente. Consideramos un 
error afirmar que la dinamica esta virtualmente ausente en J. Piaget. En este autor 
aparece como una cierta energetica que busca el equilibrio, mediante unos meca- 
nismos de acomodacion y asimilacion, y aun cuando no existe realmente dentro de 
los conflictos de fuerza —como en la doctrina psicoanalitica— se insiste mas en el 
estudio de lo que determinados autores denominan esferas sin conflicto. En Wallon 
aparecen en su manera de coneebir las multiples causalidades y en el marco de su 
dialectica materialista, en forma de conflictos autogenos, resolution de contradic- 
ciones, acciones reciprocas, etc. 

En los mecanismos del espiritu, los tres autores hacen uso de nociones energe- 
ticas, pero mientras el psicoanalisis trata de valorar la lucha entre dichas fuerzas, 
Piaget insiste en conceder gran importancia al factor de “equilibration”, ya como 
factor autonomo, ya como regulador de la action combinada de los demas factores: 
madurez, experiencia fisica y logicomatematica, y experiencia social. 

Para Wallon, aparte del equilibrio biologico indispensable al desarrollo, existen 
diversos tipos de equilibrio de las relaciones entre el nino y el medio a diversos 
niveles de la evolution del comportamiento. 
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En el psicoanalisis, hay autores que se refieren a un equilibrio intersistematico o 
intrasistematico en un campo de fuerzas equivalente al de K. Lewin, pero no cabe 
hablar de una lucha o un equilibrio de campos de fuerzas haciendo caso omiso del 
probleina del conflicto intrapsiquico. No cabe estudiar tampoco esa lucha en el terre- 
no piiramente formal, sino en relacion con unas vivencias infantiles y con los meca- 
nismos defensives insertos en la linea de su desarrollo. 

Aun con toda la proximidad entre las tres doctrinas correspondientes, hay 
importantes diferencias al compararlas en el piano del modo de organization del 
pensamiento, las particularidades de la relacion sujeto-objeto y la idea de imagen 
mental y fantasma. 

No hay duda de que los trabajos de S. Freud y otros psicoanalistas constituyen 
una gran ayuda para elaborar una teoria del pensamiento, pero hemos de afirmar que 
en la doctrina de Piaget la mecanica de esta elaboration queda muy estructurada y, 
por mas que quiera establecerse una aproximacion entre las doctrinas de Piaget y el 
psicoanalisis, existe una importante diferencia entre ambas, razon de su peculiar 
enfoque en que predomina la afectividad o la inteligencia. Consideramos que son 
diferencias que conviene subrayar. Para Piaget la fuerza impulsiva de toda action es 
de naturaleza afectiva (necesidad y satisfaction), mientras su estructura es de natura- 
leza cognoscitiva (esquema, como organizacion sensoriomotriz). Por tanto, para este 
autor, asimilar un objeto a un esquema es tratar de satisfacer una necesidad y, al 
mismo tiempo, dar una estructura cognoscitiva a la accion. D. Rapaport ha tratado 
de aproximar la teoria psicoanalitica a la de Piaget, pero su idea de los modelos 
primeros del pensamiento -muy original a nuestro entender— corresponde a una 
reflexion psicoanalitica de los mismos procesos sin Uegar a una confirmation ni a 
una invalidation de la doctrina de Piaget. 

De hecho, hay una incompatibilidad: Piaget cree que la evolucion afectiva se 
produce al tiempo que la evolucion intelectual —los sentimientos, en si no estruc- 
turados, se organizan en una estructura al intelectualizarse— y, caso de aceptar su 
teoria de que, en la conducta con respecto a los objetos, el aspecto estructural lo 
forman unas estructuras logicomatematicas y el aspecto energetico de una suma de 
afectos intraindividuales, es indudable que estamos muy lejos de las tesis freudianas. 

Se nos hace dificil aceptar que un impulso sea el mecanismo dinamogeno inicial 
sin que se impregne de su propia evolucion ni verse afectado por los resultados. Es 
verosimil una estructura cognoscitiva como tal, aisladamente — y el merito de Piaget 
consiste en haber estudiado su evolucion—, pero poner la afectividad entre paren- 
tesis, no refleja la realidad de los hechos, sabiendo como sabemos, que la catexis 
insuficiente o exclusiva puede crear unas especiales estructuras, hacerlas poco moviles 
y monstruosas frente al desarrollo total de la personalidad, dando a los procesos de 
conocimiento unas caracteristicas puramente formales en las que el objetivo es 
egocentricamente manipulado y se desentiende del mundo del que forma parte. La 
afectividad es inseparable de la estructura; no solo produce una estructura siro 
que ella misma queda inmersa en la estructura; sin ella, la estructura no seria lo 
que es, no podria ser un futuro de una nueva estructura, salvo que se admita que 
la dinamogenia de los impulsos aparece y tiene una funcion cuando hay cambios 
y desaparece mientras se constituye la organizacion, convirtiendose en materia 
inerte en el periodo de cristalizacion. 

La notion de objeto y su construccion tambien difiere entre Piaget y los psico¬ 
analistas; conviene no confundir el objeto permanente de Piaget y la relacion de 
objetos de los psicoanalistas. Fundamentalmente, lo que Piaget ha estudiado es el 
aspecto cognoscitivo, la formacion de lo que el mismo llama “esquemas” del objeto, 


y no el objeto libidinal. Para Piaget, el objeto es el resultado de experiencias senso- 
riomotoras acumulativas, y la permanencia del objeto va enteramente unida a la 
experiencia, especificamente la accion motora que permite la acumulacion de ele- 
mentos ontogenicos en la psique, en forma de memoria. Mediante la construccion de 
los diversos esquemas sensoriomotrices y su coordination, el objeto en si quedara 
separado de lo propiamente infantil: lograr para si una existencia autonoma. Segun 
C. W. Cobliner, “el molde del objeto libidinal lo constituyen fragmentarias reminis- 
cencias de interacciones con su mismo companero —la madre o la persona que hace 
sus veces— en el primer periodo de su vida. Es una imagen compuesta de experien¬ 
cias en que el aporte sensorial, los elementos motores y simbolicos mas tardios dejan 
en conjunto huellas mnemonicas compuestas”. Como dice este autor, el objeto libi¬ 
dinal, al reves (...) que el objeto permanente (de Piaget), desafia una ley de la logica 
tradicional: no se mantiene identico a si mismo.' El objeto de la libido cambia a lo 
largo de la vida segun las mutables necesidades emocionales de cada persona y de 
acuerdo con el constante crecimiento y con la interaction de las imagenes de expe¬ 
riencias afectiyas. 

Es fundamental el concepto de idea de objeto permanente, que el psicoanalisis no 
ha profundizado. La conclusion que se saca del estudio de Th. Gouin Decarie es que, 
por no haber una clara distincion entre permanencia afectiva y permanencia objetiva, 
la representacion es uno de los puntos flacos de la teoria psicoanalitica. Admite 
—como hara posteriormente C. W. Cobliner— que los conceptos de objeto libidinal y 
de objeto permanente son complementarios. Como dice D. Rapaport, se plantea el 
problema de saber como “lo percibido” se convierte en “retenido"; el autor cree que 
el problema de prestar atencion y formar unas estructuras, siendo el problema relati- 
vamente autonomo, en el sentido de H. Hartmann, pudiera estudiarse prescindiendo 
hasta cierto punto de motivaciones mas profundas. 

Elio no obsta para admitir la existencia de un periodo capital de confusionismo y 
distanciamiento en los primeros tiempos de desarrollo, en relacion con el objeto que 
desempena un papel en su formacion. Como indica Wallon, en relacion a las' cosas, la 
primera experiencia no posee imagenes claras y distintas. Lo que inicialmente se ofrece 
a la representacion, oponiendose a ella, es una experiencia vivida en cuyas impresiones 
se entremezclan la actitud o el movimiento con la excitation y su correspondiente 
apetencia-repulsion. A los automatismos que originan y guian las experiencias 
externas se superpone una intuition, todavia muy generica, pero que constituye una 
primera toma de conciencia de situaciones y objetos. De este modo sera la vida 
afectiva la que proporcionara “la conciencia de Si mismo formativa” a la conciencia 
de las cosas, y la evolucion intelectual del nino hacia la objetividad se realiza 
mediante la progresiva elimination de su inicial subjetivismo, reduciendo su union 
con el objeto, aun cuando en dicha reduction, segun Wallon, nunca sea completa y 
definitiva, y subsista cierto subjetivismo en el adulto, pues en el fondo no podemos 
hacer otra cosa que referir nuestras ideas a las cosas y ver cosas en nuestras ideas. 

Nos parece que no hay que confundir la idea de objeto de los psicoanalistas con 
la idea de objeto considerado este como cosa. Mientras una cosa siga siendo igual a 
si misma, el objeto de la libido no entrara en el marco de un sistema de coordenadas 
espaciotemporales. Lo importante no es simplemente la idea de objeto sino la rela¬ 
tion de objeto, o relacion de algo que esta en nosotros mismos, que posee caracteres 
especiales y que podemos proyectar hacia el exterior o dentro de nosotros mismos; 
algo que no posee las caracteristicas del objeto real, aun cuando tenga determinados 
caracteres comunes, vivido como representacion de sus efectos y de los cambios que 
produce en nosotros mismos. 
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A1 abordar la representation mental de Piaget y la imagen alucinatoria o fantas- 
matica de los psicoanalistas aparecen tambien diferencias esenciales. Piaget opina que 
no interviene la imagen mental antes del segundo afio de vida, mientras que los fan- 
tasmas —estrechamente relacionados con el deseo— aparecen, en opinion de ciertos 
psicoanalistas, desde muy temprana edad y son una etapa indispensable e irreductible 
para la creation de la imagen en el sentido que le da Piaget. Algunos autores, como 
P. H. Wolff, admiten que, integrados en la conception clasica del psicoanalisis, los 
descubrimientos de Piaget muestran unos mecanismos mediante los que se reorganiza 
la ideation del tipo de proceso primario segun datos reales por los que funciona el 
pensamiento de tipo del proceso secundario, hasta cierto punto, independiente del 
entorno, aun manteniendo una representation interna de dicho entorno. El mismo 
autor hace notar la posible funcion adaptatoria de las primeras fantasias, poniendose 
en guardia contra las reconstrucciones psicoanaliticas de la vida mental al comienzo 
de nuestra existencia, reconstrucciones que suponen que el recien nacido alucina ya 
distintivamente los objetos, objetos espaciales y relaciones causales, etc. 

E. J. Anthony cree ver en los estudios de Piaget una base suficiente para invalidar 
las hipotesis de Melanie Klein: las relaciones de objeto o de objeto parcial desde el 
comienzo de la vida. Para D. Rapaport, desde el punto de vista genetico se impone 
una descripcion mas completa de la imagen alucinatoria, asi como tambien impor- 
tantes conclusiones sobre los procesos primeros. A partir de las primeras fases del 
desarrollo, este autor considera que la inicial experiencia del objeto satisfaciendo el 
impulso es una experiencia difusa e indiferenciada. El objeto al gratificarse a si 
mismo no. aparece diferenciado del contexto en que se halla. Aparece en la concien- 
cia dicha imagen confusa y de caracter global cuando aumenta la tension. El mismo 
autor cree que durante el desarrollo la imagen difusa se diferencia en experiencias y 
objetos distintos que permanencen unidos a los impulsos instintivos, como la imagen 
inicial estaba unida al objeto gratificante. 

Tengase en cuenta que S. Freud, al hablar de deseos inconscientes, dice que la 
realidad psiquica es un tipo especial de existencia que no hay que confundir con la 
realidad material. Tampoco hay que confundir los fantasmas con la idea de imagen 
de Piaget; existen ya antes de los dos anos y se mantienen una vez formada la ima¬ 
gen, pero, una vez lograda la permanencia del objeto, los fantasmas “formantes” 
desempenan un papel diferente desde el momento en que se enfrentan con una 
realidad. 

Freud, Wallon y Piaget coinciden al considerar que el Yo, aun cuando no 
empleen ese termino, es un Yo construido, o acaso conquistado, pero el Yo no es 
una instancia en Piaget ni en Wallon. En la teoria de los dos ultimos autores existen 
diferencias en cuanto al problema de la socialization. Para Wallon, no existe un Yo 
distinto ni un entorno distinto; ambos son totalmente diferentes, y la conciencia del 
Yo y del otro se produce simultaneamente. La progresiva diferenciacion del Yo de la 
hipotesis de Wallon se aproxima a determinadas teorias psicoanaliticas de un tempra- 
no Yo y a la descripcion del desarrollo de los momentos iniciales del Yo. 

Al analizar la relation entre la teoria del psicoanalisis y la de Piaget, C. H. Odier 
estima que este ha descubierto dos tipos de realismo infantil: el realismo intelectual 
y el realismo moral, ultimo de los cuales corresponde al Superego freudiano. Tam¬ 
bien M. L. Nass estudia unas semejanzas entre el Superego y el desarrollo moral de 
Piaget. Para Nass existen unas analogias entre los dos tipos de moral de Piaget (una 
moral forzada, o heteronoma, y una moral de cooperacion, mas autonoma) y ciertas 
concepciones psicoanaliticas actuales, aun abordando el problema desde diferentes 
puntos de partida. Este autor cree que la forma temprana del Superego, tal como 


viene enunciada en la teoria psicoanalitica, es cruel, dura e inflexible, una moralidad 
exclusivamente para el gusto de los padres, y se asemeja a la moral forzada de Piaget, 
segun la cual se siguen automaticamente unos imperatives sin posibilidad de 
discutirlos. En cuanto al estadio autonomo, la interiorizacion de las prohibiciones 
de la fase edipiana y tiempos subsiguientes, representara en la teoria psicoanalitica un 
corte en el desarrollo. Cabe pensar en un paralelismo entre ambos puntos de vista 
por el crecimiento del Yo que, por una parte, cada vez sabra dominar mas perfec- 
tamente los impulsos y el mundo exterior y, por otra, contribuye a moderar el 
Superego irracional (moralidad heteronoma). Este autor cree que el Superego no es 
una entidad, sino que mas bien halla su lugar en relacion con el aumento de los 
impulsos y la evolucion de las funciones cognoscitivas. Mientras el proceso del Yo 
tiene cada vez mas influencia en el nino, los juicios morales tambien se vuelven mas 
autonomos y racionales y el nino va siendo mas capaz de evaluar, enjuiciar y refor- 
mar el contenido de su conciencia. 

Si esto es verdad, tambien es cierto que el Superego, en su sentido psicoanalitico, 
no se comprende sin pasar por el mecanismo de identification e introyeccion y sin 
un analisis del problema de la agresividad. Al estudiar el tema de la agresividad, 
H. Wallon observa que la ambivalencia identificacion-hostilidad se da en muchos 
juegos de imitation que nunca dejan de gustarle al nifio. Citando los estudios de 
S. Freud sobre los sentimientos ambivalentes del nino hacia su padre, dice que el 
momento en que el nino absorbe al otro, absorbiendose a si mismo, es anterior al 
momento de aduenarse de su propia personalidad: es “el conquistado”, antes que “el 
conquistador”. El Superego no se da unicamente en el piano de la conciencia, ni 
siquiera en el piano social, si se hace caso omiso de una teoria de los conflictos. 
Como dice M. Schur, el punto de vista estructural pierde todo su sentido al separarlo 
del punto de vista genetico y dinamico. 

Las tres doctrinas nos ofrecen otros tantos caminos para la mejor comprension de 
la evolucion infantil. Consideramos que las tres aportan alguna idea fundamental, y 
que un compromiso entre ellas pudiera hacerlas perder su significado. 
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CAPiTULO III 


VIDA SOCIAL 

Y DESARROLLO DEL NINO Y DEL 
ADOLESCENTE 


La actividad social forma parte de la evolucion infantil. En el desarrollo de sus 
impulsos, durante el tiempo de formation de su personalidad, el nino esta frente a 
una sociedad que a la vez le forma y le oprime. La sociedad le ofrece unos esquemas 
de referenda segun los cuales ha de modelarse y contra los que se rebela. 

En el momento de nacer, el hombre tiene una capacidad de proyeccion que ha 
de realizar personalmente. Se hace haciendose, como ya dijimos anteriormente, pero 
en ese “haciendose”, el otro es correlativo, y esa correlation cambia en cada momen¬ 
to de la evolucion. El hombre cambia de lo simbiotico y dependiente a una relativa 
independence en un marco social al que se yuxtapone y se enfrenta con un dialogo 
positivo o negativo, pero siempre implicito, en el que expresa su propia personalidad. 
Todo el mundo esta de acuerdo con O. Klineberg en afirmar que “la sociedad contri- 
buye poderosamente a ‘humanizar’ al ser humano”, y con L. Malson, que asegura 
que “el hombre como tal antes de recibir una education no es sino una simple posi- 
bilidad, menos que una simple esperanza”. El nino crece en una determinada socie¬ 
dad que le ofrece una posibilidad de evolucion; su vida se produce en grupos que 
tienen una dinamica y sus propias leyes. Pero cabe preguntarse si el ser social en que 
se convierte el nino con el desarrollo es la suma de un Yo social y un Yo individual, 
si es el resultado de una interpsicologia entre los diferentes miembros de una deter¬ 
minada sociedad, en la que el individuo tiene sus propias leyes de desarrollo o si el 
psiquismo individual no es mas que un reflejo de unas funciones sociales especificas 
que se cumplen a traves de relaciones interindividuales. Como indica J. Maisonneuve, 
no son satisfactorias ni la tesis de una interpsicologia ni la tesis societaria. El peligro 
de la interpsicologia es desconocer en forma grave las caracteristicas de la mentalidad 
colectiva y no tener en cuenta las influencias socioculturales. Y, a la inversa, la 
sociologia independiente tiende espontaneamente a un cierto determinismo. La psi- 
que individual se toma producto y reflejo de fenomenos colectivos. Se subordinan 
las relaciones humanas a las funciones sociales. Si los objetos sociales se tratan como 
“cosas”, segun la celebre expresion de E. Durkheim, puede faltar por completo la 
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reladon directa y profunda entre las personas; los hechos naturales son distintos en 
C3Q<i persona. 

Us tendencies antropologicas evolutionan hacia una antropologk social al mar- 
gen de la psicologia y la histona o a una antropologia cultural que trata de intro- 
ducrr du-ectamente 1° liumano en lo social y pretende tratar psicologicamente los 
hechos culturales . Casi todas las escuelas antropologicas han tenido que tomar pos- 
tara ante los hechos de que nos habla S. Freud. Igual en Totem y Tabu que ante 

Ps Z m COl T Va y and,iSiS del Yo ° Elfuturo d * Uusion, que constituye^el 
centro por antonomasia del etnologo. No poderaos extendemos ahora en los analisis 

TZTnfln 0 * t , r Ud ' , Una VM evidenciad °s los fenomenos fundamentales del 

el ^ud o de 6 ? Y ? e ? qUe COmprobar su univ ersaHdad, el autor encontro en 
el estudio de las sociedades pnnutivas de su epoca la confirmation del complejo de 

Edipo, los vetos mstitucionahzados del incesto, la creencia en el absoluto poder ma- 
gico del deseo y el del pensanuento, el cambio de la realidad del tabu, o padre en 
un annual totenuco que hace las veces de padre, venerado y celado, pero que en 
determinadas condiciones se puede sacrificar y devorar. Piensa que el tabu del totem 
es el resultado de la represion de la tentation de asesinar al padre. En la primitiva 
horda los jovenes machos frustrados llegaron al acuerdo de matar al tirano patemo y 
“ Ui t , nUnf ^ ente ' pero una vez muert o> lo que antes estaba prohibido por k 

? d t V ad °t en W ? d de U " c6dlg ° m0ra1 ’ SOcial y religioso. Como indican 

S. Nacht y otros autores, algunos de los conceptos de S. Freud han sido superados 

desde un punto de vista psicoanalitico y sociologico, pues la teoria de k horda no 
solo no es aceptada por todos actualmente, sino que en k teork psicoanalitica de la 
personahdad el complejo de Edipo no conserva ya la importancia que tenia todavk 
?nn S H eU escnbiera Totem y Tabu. Los actuales psicoanalistas tienden mas 
bien a considerar que el pnncipio del drama humano debio ser un conflicto con la 
madre, en vez de con el padre primitivo. Tambien se discute la filogenesis de la 

r^Td anarte H TT** del primer drama. Como indican dichos autores, 

S. Freud, aparte de unos hechos antropologicos discutibles, trato unos problemas que 
consrituyen k dinamica de las rekciones entre el individuo y k sociedad y su ml 
nto consistio en introduce la idea del instinto en k vida sockl. El psicoanalisis ha 
dado a la somologia el concepto de libido, el de agresividad y, en tenninos mas gene- 
rales, el de la carga afectiva objetal. Podemos deck esquematicamente que S. Freud 
deduce lo social de lo individual y lo institucional de los inconsciente, y el reproche 
que se le hace es de haber “psicologizado” lo social y personificado lo colectivo 

„ He 11 T Freud . ] hace el lnismo estudio de la culture como si se trata- 
de una Persona, los antropologos culturalistas estudkn la persona a traves de la 

fA ^rd^T? “ e 13 id£ l° concepto de la “personal]dad basica” de cada culture 
(A. e r>' de Personahdad estatuida” (R. Linton), personalidades diveirificadas 
por un estatuto subcultural, adnuten que el modelo de conducts de un grupo se 
traduce en una suma de principles ideologicos que acarrean la adaptacionT uni 
sociedad a las condiciones del entomo y consideran que hasta cierto punto el incons- 
ciente personal es modekdo por las mstituciones. Intentan describir una personahdad 
basica o con una detemunada configuracion cultural producto de diferentes culturas 

Y h i f™ 3 de P ° SlbleS variantes en una determinada culture. Pero como 
subraya M. Dufrenne si hay que llamar ‘personalidad basica” al conjunto de rasgos 
componentes de dichas configuraciones no es porque constituyan una personahdad 

Sm °T U6 ’ f rePre r tand ° 13 base de 13 PerSOnalidad de todos los components de 
un grupo, ofrecen k matnz sobre la que se desarrolla el cardcter. A. Kardiner distin¬ 
gue dentro de una causahdad dialectica las instituciones primarias que expresan el 


resultado de las condiciones del medio sobre el individuo, que depende de factores 
economicos y demograficos, de la organization socioeconomica, de las reglas de edu¬ 
cation, de k estructura familiar, etc., y las instituciones secundarias que traducen las 
reactiones psicosotiales de cada individuo en un determinado medio — religion, 
moral, mitos, etc.—. Estas reacciones son k consecuentia de la action de las institu- 
tiones primarias en k estructura de k personahdad basica, pero tambien pueden 
modificar k institution primaria. 

Numerosos antropologos culturalistas han recibido el influjo del psicoanalisis; 
otros, partiendo del psicoanalisis y comparandolo con el punto de vista sociologico, 
han tratado de cambiar el psicoanalisis replanteandose conceptos como el de la pri¬ 
mitiva horda y el asesinato del primitivo padre, volviendo a dar un nuevo significado 
a determinados conceptos freudianos, como son el de las rekciones entre el Yo y el 
Elio, la funcion del inconsciente y el alcance del significado de la sexualidai. H. Mar¬ 
cuse, en el capitulo que estudia k critica del revisionismo neofreudkno (K. Homey, 
E. Fromm, H. S. Sulhvan), resume las principals objeciones de estos autores a la 
obra de Freud: subestimation de la importancia del conflicto entre el individuo y su 
medio, orientation biologica que conduce al autor a estudiar el pasado ontogenico y 
filogenetico; tempranisima formation del caracter e interpretation del destino indivi¬ 
dual en terminos de instintos primarios. Lo que sobre todo reprochan dichos autores 
a S. Freud es su biologismo y su psicologia de los instintos y genetica. Como indica 
R. Bastide, de hecho estas doctrinas se oponen al psicoanalisis, al que no le cuesta 
admitir k diferentia entre el Yo del hombre primitivo y el civilizado y entre los 
distintos hombres primitivos, al tiempo que se afirma con redoblada fuerza la iden- 
tidad del inconsciente. El freudismo no puede aceptar sin riesgo de su propia des¬ 
truction la idea de pluralismo propugnada por B. Malinowski. Por otra parte, el 
psicoanalisis no puede aceptar que lo colectivo configure y determine al individuo, 
ya que de esta forma perderia su “profundidad natural” fundamental y su caracter 
espetifico, al amputar al individuo la subjetivacion a que el somete ks experiencias 
de su vida corporal e instintiva y las experiencias interpersonales y sociales. El ser 
humano no retibe pasivamente, como la cere, el sello de ks convenciones sociales y 
de ks instituciones, ni tampoco lo ocurrido durante la ninez (S. Nacht y otros). Los 
psicoanalistas freudianos, durante algun tiempo, prescindieron hasta cierto punto del 
fondo cultural en que se produce el conflicto humano, pero la sociologia, por su 
parte, no puede prescindir del inconsciente individual que la sociologia clasica no 
puede mostrar. 

G. Roheim admite que los paralelismos interculturales poseen un significado 
oculto independiente del sistema social, de la culture o de las instituciones 
basicas, significado fundamentado en la naturaleza del proceso primario —aun cuan- 
do igualmente pueda comportar un significado complementario, producto de contex- 
tos culturales especificos—. Hay un simbolismo que podemos considerar universal. El 
contenido oculto es universal, pero el simbolo puede ser expresado en palabras por 
un individuo determinado o por muchos de ellos en diferentes lugares de la tierra y 
ser captado por otros sobre la base del contenido latente universal. Como manifiesta 
dicho autor, la escuela culturalista no quiere saber una palabra de k unidad funda¬ 
mental de la humanidad, sosteniendo como sostiene que S. Freud baso su tesis en 
dos hipotesis biologicas, una de las cuales se mostro indefendible —la herencia de 
caracteres adquiridos— y la otra no es valida para el genero humano (ley de la reca¬ 
pitulation de Haeckel). G. Roheim senala que la humanidad posee otro rasgo comun: 
su infancia prolongada y el caracter juvenil del homo sapiens frente a otras especies 
animales. La escuela culturalista lo admite, pero unicamente lo emplea para apoyar 
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su tesis de que la naturaleza humana puede ser condicionada igualraente. Olvida que 
los condicionantes estan sometidos a las mismas leyes humanas que los condiciona- 
dos. El proceso primario nace de la siguiente combination: existencia de la libido 
protegida en la situacion madre-nino, y libido relativamente precoz (en dicha situacion). 

El psicoanalisis se equivoca, creemos, al interpretar los fenomenos sociologicos 
demasiado esquematicamente y universalizar los determinantes biologicos de ciertas 
situaciones sociales o politicas. Pero, como indica H. Marcuse: “Unicamente prescin- 
diendo de los factores biologicos y mutilando la teoria de los instintos se puede defi- 
nir la personalidad en terminos de valor cultural objetivo, sin tener en cuenta el mar- 
gen represivo que obstaculiza su realization.” Si es cierto que existen contradicciones 
entre el hombre, su entorno y la sociedad que le rodea, comprendamos tambien que 
hay que admitir la existencia de contradicciones en la propia personalidad del indivi- 
duo. Desde el punto de vista dialectico estas oposiciones deben ser superadas. 

Durante mucho tiempo la sociologia se dedico al estudio de sociedades ya forma- 
das y a valorar las sociedades linealmente. Son ya bastantes los psicologos y sociolo¬ 
gos que han estudiado las diversas etapas de la evolucion de la sociabilidad en el 
nino. Antropologos como M. Mead y E. Erikson, desde puntos de vista distintos, han 
estudiado de manera especial las instituciones que guardan relacion con la “crianza” 
de los nifios como factor determinante en el proceso de adquisicion de cultura. Los 
psicologos han abordado este mismo problema estudiando la evolucion de la inteli- 
gencia, de la emotion y de la afectividad. 1 


I. — ONTOGENESIS DE LA SOCIALIZACI0N 


Es discutible la misma idea de socializacion: es imposible que estudiosos tan pers- 
picaces puedan admitir, unos, que en el recien nacido existe el maximo de sociali¬ 
zacion y que su proceso es regresivo, y. otros, que el proceso de socializacion es 
progresivo y solo lo adquiere el nino en edad relativamente avanzada. 

Ch. Biihler subraya insistentemente que el recien nacido ya es profundamente 
social. Como demostracion aduce que sus llantos son inconscientemente gritos de 
llamada, pero que paulatinamente se van diferenciando y sirven intencionalmente 
para establecer contactos con quienes le rodean. Para la autora es una clara muestra 
de contacto social la sonrisa que aparece desde el tercer mes. 

J. Piaget cree que inicialmente el nino solo se conoce a si mismo, encerrado 
como esta en su autismo. Posteriormente, su progresivo desarrollo le inducira a un 
egocentrismo en el que los influjos del exterior, cada vez, seran mas potentes; el 
nino no ignora ya cuanto le rodea, pero se hace el centro. Mientras se halla en la 
fase preoperatoria, los contactos sociales tienen un caracter precooperativo, son 

1. Como seiiala R. M. Casabianca, sobre la base de lo “social”, se emplean diversos terminos 
con diferente sentido. Se llama caracter social a la tendencia del ser humano hacia los demas; 
sociabilidad a la facultad psicologica que permite al hombre vivir en sociedad; sentido social es un 
termino empleado por los moralistas en relacion con el bien comun; la sensibilidad social (F. Redl) 
hace referenda a una sensibilidad personal, es decir, a la facultad de evaluar lo que una persona 
puede pensar de nosotros o la sensibilidad segun una idea de grupo, o capacidad de juzgar sobre 
que base el grupo juzgara una conducta; sentimiento social, segun A. Adler, es la tendencia a un ti- 
po de colectividad etema, como pudiera ser idealmente la humana si hubiera logrado su absoluta 
perfection. 


sociales, considerados desde el nino, y centrados en el niiio y en su propia action, 
visto desde el observador. El nino aprendera progresivamente a descubrir en los otros 
no ya unos seres subordinados o reticentes a su deseo, sino unos semejantes entre los 
que tiene que considerarse uno mas. La sociedad intervendria en un momento dado 
de su desarrollo psiquico tras numerosas experiencias. 

H. Wallon no admite que la perception social aparezca en un momento deter- 
minado; inicialmente, piensa, en un individualismo feroz, en forma de autismo y ego¬ 
centrismo, y posteriormente abandona su exclusivismo y acepta la perdida de prerro- 
gativas. Al considerar algunos que, en el momento de nacer, el nino no es un ser 
social, H. Wallon defiende que, aun cuando el nino no sea consciente de la sociedad, 
no por ello deja de ser un individuo totalmente volcado hacia ella desde el primer 
momento. No esta unido a su medio por razonamiento o intuition logica, antes bien, 
participa en la situacion en que se halle inmerso y en que este implicado; eso es 
todo lo que le puede motivar. En cierto modo se confunde con ella. En la infancia 
tiene especial importancia el medio. Antes que nada, el medio es un medio fisico. Lo 
caracteristico y fundamental de la especie humana es haber superpuesto al medio 
fisico un medio social. 

S. Freud admite que el impulso social no puede ser una tendencia original, y que 
el origen de su formation radica en el estrecho circulo de la familia. Al estudiar 
teoricamente la postura del individuo frente a la sociedad, escribio: “Con el naci- 
miento hemos dado el gran paso del absoluto egocentrismo narcisista al reconoci- 
miento de un mundo externo y variable asi como a un rudimentario descubrimiento 
del objeto...” Segun S. Freud el sentimiento social depende de la transformation de 
un sentimiento inicialmente hostil en un sentimiento positivo. 

R. Spitz subraya que G. Simmel llamo la atencion sobre la posible investigation 
sotiologica en el conjunto madre-hijo, o “diada”, al tiempo que observa que, tal vez, 
en el se halle el germen del posterior desarrollo de las relaciones sociales; un punto, 
dice Spitz, en que la relacion todavia no existe como tal. Pues una relacion supone 
dos seres distintos, conscientes cada uno de ellos deque lo son. J. Rof Carballo, por su 
parte, estudio ampliamente la estructura y la genesis de la “realidad dialogica”. 

Vemos, pues, cuan ambiguo es el termino “socializacion”. Unos lo consideran un 
tipo de relacion infantil, en pro o contra de una persona concreta, aceptando una 
socializacion en el periodo de fusion o simbiotico, mientras otros consideran que no 
hay una perception social hasta el momento en que se convierte en interlocutor y 
establece una distancia frente al otro, o sea hasta el momento de establecerse la alte- 
ralidad. De hecho, en la evolucion del nino hay toda una serie de lazos y relaciones. 

En publications sobre el desarrollo infantil, como las de A. Gesell, encontramos 
las edades propias de determinadas acciones sociales. Tambien se han elaborado esca- 
las de maduracion social: la de E. A. Doll o la de Vineland miden la competencia 
social en terminos de interdependencia y responsabilidad; M.-Cl. Hurtig y R. Zazzo 
mantienen la idea de adquisicion de autonomia y la de integration social y anaden 
una tercera, la inteligencia social, o comprension de situaciones sociales. 

Por ahora nos iimitaremos a estudiar las grandes corrientes de opinion de los autores que de 
manera especial han profundizado en la evolucion de la sociabilidad. 

Sabemos que, para Ch. Biihler, las primeras reacciones del nino ante los seres humanos son posi- 
tivas, y que las reacciones sociales negativas son mas tardias. Tambien hemos visto que, para dicho 
autor, el grito del nino ya constituye un medio de llamar a otra persona, y que la sonrisa del 
tercer mes es siempre una reaction claramente social. Ch. Btihler considera que: 

— hacia los 5 meses, el nino es un ser socialmente activo, que busca espontaneamente entrar en 



68 PROBLEM AS GENERALES VIDA SOCIAL Y DESARROLLO DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE 69 


contacto con cuanto se halla a su alcance, tan to si lo percibe a traves del oido como por el con- 
tacto flsico; 

— entre los 6-7 meses trata de hacer entrar en su juego a los que le rodean; 

— hacia los 8 meses ya tiene cierta capacidad de interpretarlos y comprenderlos. 

La conducta social negativa se caracteiiza por la huida, la defensa y el ataque. La respuesta de 
huida y defensa del nino durante el primer ano esta condicionada por dos factores: el estar muy 
controlado, cosa que disminuye su libertad, y el extraflar las caras desconotidas. Durante dicho 
periodo el nino no manifiesta simpatia ni da muestras de calor afectivo. La simpatia o antipatia 
manifiestas hacia personas concretas no aparecen hasta los dos afios. Mirado objetivamente, es sig- 
nificativo que cambien hasta ese punto las reacciones sociales del primero al segundo aho, lo que 
induce a pensar en una mutation psicobiologica fundamental. Entre los dos y los cuatro afios las 
reacciones del nino ante los demas difieren de las del primer ano. No solo llegara a distinguir unas 
personas de otras, sino que tambien espera de ellos una cierta consideration como persona. Entre 
los dos y los tres afios comienza a interesarse por sus propios objetivos, y al llegar la crisis de los 
tres anos, le hace sufrir su dependencia de personas de quienes se deflende y a quienes se resiste. 
Establece los maximos contactos hacia los cuatro afios. Entre los 5 y los 6 se da la segunda madu- 
rez del nino; aprende a acomodarse con un grupo; en cambio, en edad preescolar no podia ni 
deseaba adaptarse a ello. Entre los 5 y los 10 afios casi ya no presenta problema alguno en sus 
relaciones sociales. Mientras que a los 3, segun Ch. Biihler, todos los ninos son nihos-problem a, 
entre los 5 y los 10 son una exception, y cuando esto sucede suele tratarse de un nino neurotico. 
Observa el autor que entre los 12 y los 17 ahos se produce una metamorfosis, la mutuation de la 
actitud positiva en actitud negativa. 

Al reflejamos la evolution social del nino, Ch. Biihler presenta algunas teorias con la idea de 
mostrar dos polos en las relaciones entre el individuo y la sociedad, uno, caracterizado por la nece- 
sidad de diferenciacion, y otro que se caracteriza por la necesidad de establecer un contacto con el 
otro: “A medida que el nino se toma menos dependiente y labil de equilibrio y se vuelve mas 
activo, positivo e independiente en relation con el mundo que le rodea, ya no siente la misma 
necesidad inmediata de los demas y se vuelve cada vez mas insistentemente a los objetos de su 
alrededor". 

Los estudios de J. Piaget sobre el desarrollo intelectual han mostrado que al crecer los ninos 
tienen unos compartimientos determinados frente a su entomo fisico o social. 

Prescindiendo del termino empleado -en particular, del de egocentrismo—, J. Piaget describe las 
diversas fases del desarrollo social tomando como punto de partida el desarrollo intelectual. Para 
el, el egocentrismo* intelectual es una actitud espontanea que rige la actividad de la psique infantil 
en su mas temprana edad y se mantiene toda la vida en los estados de inertia mental. Considerado 
por el lado negativo, dicha actitud se enfrenta a la relation con todo el mundo y a la coordination 
de perspectives; en resumidas cuentas a la actividad interpersonal. Desde el punto de vista positivo, 
dicha actitud consiste en la absorcion del Yo dentro de las cosas y el grupo social, de tal manera • 
que el sujeto cree conocer personas y cosas por si mismas, cuando en realidad les atribuye carac- 
teres objetivos de cuahdades de su propio Yo o de su propia perspectiva particular. ?kHr de tal 
egocentrismo equivaldria a disotiar el sujeto del objeto, habida cuenta que la comprension de los 
demas y del mundo fisico extranan dos conditiones: 

— tomar concientia como persona y separar el sujeto del objeto, no dando al segundo los carac- 
teres del primero; 

— dejar de considerar el propio punto de vista como el unico posible y sumarlo a los de los 
otros, lo que implies que los pareceres sean diversos. 

El egocentrismo es una actitud que disminuye progresivamente con el transcurso del tiempo. 

Estudiar el lenguaje del nino es un modo de observar las relaciones con el otro. J. Piaget enseha 
como el nino utiliza diferentemente el lenguaje en situaciones y con finalidades diferentes. Habla 
cuando se halla solo, tambien habla para si mismo cuando se hall an otras personas delante (mono¬ 
logo), habla sin preocuparse si los otros escuchan o no, si responden o no (monologo colectivo), 
cuenta cosas a los demas, hace preguntas en espera de respuesta. Estudiando las diferentias, el 
autor muestra que hay epocas del desarrollo nacidas en el estadio en que el monologo lo es casi 


todo y que, tras unas fases, cuya caracteristica es el monologo colectivo, se entablan autenticas 
conversations cada vez mas amplias. En cada fase del desarrollo hay restos de la fase anterior e 
indicios de la que esta por llegar. 

R. S. Nielsen, continuando una parte de los trabajos de J. Piaget, distingue 4 estadios: 

— El estadio no social, situado entre el nacimiento y los tres o cuatro anos, cuya caracteristica 
es la absoluta fait a de diferenciation entre los componentes de la sociedad. Al cumplir los dos anos 
el nino ha tornado concientia de su propia personalidad y de un todo confuso extrae uno de los 
componentes de la sociedad que es el Yo. 

— El estadio egocentrico o presocial, entre los tres o cuatro ahos y los siete u ocho. Tras la 
toma de concientia del Yo viene el descubrimiento del otro, de los semejantes. Es una fase egocen- 
trica en la que hay una exploration mas o menos constiente, mas o menos dirigida del Yo y del 
problema ambiente, pero el nino se retrae o se defiende encamizadamente para no entrar en 
contacto con los otros ninos. Es una fase de transition de la action solitaria y de una actitud 
antagonista para con los demas a un acercamiento cada vez mas estrecho que posibilita que los 
ninos lleguen a trabajar en comun. 

— El estadio de exploration de los factores sotializadores, entre los siete u ocho ahos y los 
trece o catorce. Aumenta el deseo de comunicarse con los demas, que evolutionary hasta el pleno 
desarrollo de la mutua adaptation de la sotiabilidad, y eso en forma progresiva. 

— El estadio de organization constiente de las relaciones sociales. 

El problema de la socialization en el nino no se puede disotiar del problema del desarrollo 
emotional, que, como ya indicamos anteriormente, ha sido estudiado por H. Wallon y C. Bridges, 
asi como tampoco es separable del desarrollo afectivo. 

E. Erikson distingue ocho etapas en el desarrollo psicologico y social del ser humano: 

— La primera etapa (fase oral sensorial) se caracteriza por las primeras muestras de confianza en 
la sociedad por parte del nino -la facilidad de alimentation, un sueno profundo, el buen funtiona- 
miento de sus intestinos...—. Pero poco a poco ira aparetiendo tambien una desconfianza funda¬ 
mental. Esto ocurre con la dentition, por ejemplo, cuando los dientes le hacen sufrir y los amigos 
del exterior son incapaces de calmarlo o no se prestan a lo unico que en parte le calma: a dejarse 
morder. 

— La segunda etapa es la de la pequena infancia (fase muscular o anouretral); prepara el terreno 
a dos diferentes modalidades sociales que se dan simultaneamente: el retener y el dejar ir. Se 
alteman la autonomia, la humiliation y la duda de si mismo. 

— La tercera etapa, la del parvulario (fase locomotriz infantil-genital), ahade al invenrario de las 
modalidades sociales basicas las de coger, y comporta como actitud la iniciativa, que altema con 
sentimientos de culpabilidad. 

— La cuarta etapa o edad escolar (periodo de latencia), antes de que el nino psicologicamente 
ya un personajillo familiar, lo sea biologicamente; comenzara a trabajar por si solo y aprendera a 
lograr un prestigio elaborando su propia obra. Se advierten actitudes de trabajo y sublimation, asi 
como fijationes en el comportamiento edipiano. 

— La quinta etapa, o fase juvenil (pubertad y adolescencia) se caracteriza por la integration en 
que se forma la identidad del propio Yo, que es algo mas que la simple suma de las identifica- 
ciones infantites. El peligro de dicho estadio es que la funcion se diluya, dispersandose la personalidad. 

— La sexta fase, periodo preadulto (sexualidad), se caracteriza por actitudes de sotiabilidad y 
aislamiento. 

— La septima fase, edad adulta, se caracteriza por la productividad y el egotismo. 

— La octava, de madurez, por la integration de esperanzas y gustos. 

S. Isaacs estudia la vida en tres actitudes printipales, semejantes a las enunciadas por C. Bridges: 
actitud egocentrica initial, hostilidad y agresion, actitud amistosa y cooperativa. 

— La caracteristica de la actitud realmente egocentrica es que el nino advierte la presencia de 
otros ninos, pero no su personalidad ni sus posibles meritos. 

— El comportamiento hostil y agresivo puede ser consecuencia de caracter del nino objeto de la 
hostilidad o bien tener su origen en conflictos personales. 
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- La actitud de colaboracion entre ninos en edad preescolar es mas consecuencia de un acci- 
dente que consecuencia de una reflexion y de algo consciente. 

El autor considera el problema de la socializacion que lo situa en el piano de las identifica- 
ciones del Yo con los demas y considera que tiene suma importancia la yida fantasmatica. La no 
acomodacion entre los participantes en los juegos infantiles y la realidad de su fantasia y sus pro- 
pios deseos ocasiona el primer choque para las conductas egocentricas y representa la primera edu- 
cacion social autentica. Prosigue la education con la experiencia de verdaderos contactos en 
momentos en que las diversas fantasias coinciden -mas o menos ocasionalmente-, cuando se com- 
parten emociones y action en un juego que implica cierta redprocidad. 

Para M. Mahler, durante las primeras semanas, fase de autismo normal, la vida despierta del 
lactante se centra alrededor de sus perpetuas tentativas de regulation homeostasica, el nino esta en 
un estado de narcisismo primario absolute, marcado por la falta de concienda del prindpio mater¬ 
nal. A partir del segundo mes, una vaga condenda del objeto de satisfaction seiiala el inicio de la 
fase de simbiosis normal en la cual no hay diferencia aun entre “yo” y “no-yo”, 2 el interior y el 
exterior solo llegan a ser perdbidos como diferentes de forma gradual. Toda perception desagra- 
dable es alejada mas alia de la frontera del medio simbiotico interior. H narcisismo primario es 
menos absolute a medida que el nino empieza a perdbir. El inicio de esta fase en la que tiene 
lugar la transition de una organization biologica a una organization psicobiologica, se situa, segun 
M. Schur, en el momento en que el deseo sustituye a la necesidad puramente fisiologica. Durante 
los cinco primeros meses, el lactante recurre al “partenaire” simbiotico -ese Yo auxiliar- para no 
tener necesidad de desarrollar sus propios recursos. La fase siguiente de scparacidn individualaacion 
(entre los 5 y 30 meses) se divide en varias subfases; M. Mahler la considera un proceso de eclo- 
sidn. Desemboca en la realization de un funcionamiento autonomo ligado a la presencia y a la 
disponibilidad de la madre; este proceso le permite al nino, gracias al predominio del placer en el 
funcionamiento autonomo, superar la parte de angustia de separation suscitada por cada nueva 
etapa. 

Anna Freud ha estudiado el problema de la socializacion sobre la base de los principios del 
psicoanalisis del funcionamiento de la mente. Indudablemente, al comenzar el desarrollo del nino, 
hay que tener en cuenta la unidad biologica de la pareja madre-hijo. El narcisismo de la madre se 
traspasa al hijo, que incluye a la madre en su narcisismo interior (W. Hoffer). 

Desde el piano del principio del placer y del principio de la realidad, podriamos detir que el 
primero representa lo asocial, la inadaptacion y la irresponsabilidad, y que el segundo es funda¬ 
mental para la adaptation social y el desarrollo de una actitud de acuerdo con las leyes. No obs¬ 
tante, seria equivocado afirmar que la relation entre el principio de realidad y la socializacion es 
directo. Como subraya A. Aichhom, puede obtenerse un elevado grado de adaptation a la realidad 
sin poner dicha capatidad al servicio de la adaptation social. Segun Anna Freud, el paso del nino 
del principio de placer al principio de realidad implica una credente tolerancia a la frustration de 
sus impulsos y deseos, a su postergacion, la inhibition de sus objetivos y su desplazamiento hatia 
otras finalidades y objetivos, a la aceptacion de. placeres sustitutivos, todo ello invariablemente 
acompanado de una reduction de satisfaccion de sus deseos. Para Anna Freud, el desarrollo de las 
funciones del Yo es condition indispensable para la adaptation social, y el autor advierte que no 
cabe esperar actitudes sociales en el pequeno en la fase preverbal o antes de alcanzar la memoria, 
el sentido de la realidad y el proceso segundo del pensamiento. Los mecanismos del Yo que faci- 
litan la adaptation a la sociedad son: imitation, identification e incorporation. La imitation de los 
padres es el primero de estos mecanismos. Al imitar a los padres o familiares que le cuidan, el nino 
adopta el papel de personas mayores y poderosas, que saben controlar magicamente el’ flujo y 
reflujo de la satisfaccion de sus necesidades e impulsos segun unas reglas que en esa fase le resultan 
misteriosas y extraiias al nino. A los intentos de identification de la fase edipiana les sigue el 
intento de imitation, con tal que hayan sido fuente de placer. La identification se basa en el deseo 
infan til de apropiarse permanentemente de lo que desea, transformandose a si mismo o, al menos, 
cambiando su propia imagen en la de sus familiares. La incorporation de la autoridad exterior,’ 

2. En el original: “je” y “non-je” (primera persona del pronombre personal). (N. del T.) 


familiar, se suma a la nueva instancia interna durante el periodo edipiano y con posterioridad. Asf 
se da el paso del estatuto de im simple ideal deseable al de un legislador eficaz y real; a partir de 
ese momento el Superego se las ingenia para dirigir desde dentro el control de los impulsos. 

Indudablemente, la adaptation a la sociedad no se produce sin tener en cuenta el imperativo de 
los instintos y la organization de los diferentes mecanismos defensivos. Siempre, segun Anna 
Freud, los procesos de imitation, de identification e incorporation constituyen una etapa prepara¬ 
tory indispensable a la futura adaptation a la comunidad adulta, pero no garanlizan que la adap¬ 
tation llegue a feliz termino ni siquiera cuando coinciden las reglas familiares y las de la comu¬ 
nidad social. El reglamento escolar, por ejemplo, conserva un tierto parecido con la familia en la 
medida en que la imagen del maestro lo encame por mas que las reglas escolares apenas si respetan 
las diferencias individuates. El que los ninos se identifiquen o sometan a las reglas familiares no 
garantiza que se vayan a so meter a las de la escuela. Posteriormente, cuando el nino pase de la 
escuela a la comunidad adulta, la reglamentation legal se convierte en totalmente impersonal. El 
“ser igual ante la ley”, dice Anna Freud, no solo constituye una ventaja para la persona individual, 
sino que ello supone que se prescinde del deseo de ventajas, privileges personates y trato prefe- 
rente. 


II. — SOCIALIZACION Y PRIMEROS CONTACTOS 


El nino hace cosas que constituyen la base de los primeros contactos que adquie- 
ren un significado diferente durante la evolucion. Forman parte de la misma consti¬ 
tution evolutiva; modificativa personalidad que, al realizarse, cambian ellas mismas 
con el desarrollo, segun la importancia que el nino u otra persona les conceda o 
segun la importancia que adquieran en el marco de la adaptation social. Estudia- 
remos sucesivamente la funcion de la mirada, de la sonrisa, del si y del no y, final- 
mente, la del juego. 

1° Experiencia de la mirada 

Schuller fue el primero en hacer constar que el sentido de la mirada es experiencia fundamental 
de la otredad, y que la perception del otro y la comprension de la explosion no vienen condicio- 
nadas por un juicio fundado en los datos sensoriales, que actua en estado original, y que la expre- 
sion es lo primero que el niflo capta de lo que le rodea. Para el autor, la perception del otro es 
“un-ser-capaz-de-participar-en-el-ser”, ya que, al haber un intercambio de miradas, “no solo veo 
unos ojos, sino que veo una persona que me mira”. La fascination de la mirada, bien conocida en 
el campo etologico, tiene capital importancia en la vida del nino. H. L. Rheingold considera que el 
contacto, no ya fisico sino visual, constituye la raiz de la sociabilidad humana y que la exploration 
infantil del entomo es una actividad primaria basica. Tras los estudios de E. Kaila (1935), R. Spitz, 
K. M. Wolff (1946) y R. Ahrens (1954), sabemos la importancia social de las respuestas del nino al 
ver una cara. Posteriormente ha sido estudiado por K. S. Robson (1967), que nos ofrece una exce- 
lente vision de conjunto sobre la evolucion y el significado del llamado mirar de hito en hito. 
P. H. Wolff admite que durante la cuarta semana de vida el recien nacido mira fijamente los ojos 
del observador como si le mirara de hito en hito. Diversos estudios indican que el contacto hito a 
hito es un factor que representa la mutua interaction entre la accion de la madre y el recien 
nacido. El tipo de contacto hito a hito entre una madre y su bebe parece saltarse todo siste- 
ma de interaction y transmite plenamente el caracter de intimidad y distancia de sus relaciones 
(K. S. Robson). La importancia del contacto depende de la situation y del ambiente en que se 
desenvuelve: la duration de la mirada de la madre guarda relation con la mirada infantil, momento 
apropiado para entrar en contacto en relation con las necesidades del recien nacido, clima afectivo 
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y emotional en que se desarrolla el contacto. Es sobradamente sabido que el contacto a traves de 
la mirada prevalece en la action de tomar alimento hasta el punto de que los pequenos se suelen 
distraer al succionar. Y, solo mas tarde, se excitaran ante el seno matemo o el biberon. R. Ahrens 
considera que al cumplir los cinco meses disminuye la capatidad de respuesta a la mirada, y la 
boca se convierte en la zona mas apropiada para atraer la sonrisa y provocar la atendon. Parece ser 
que las ninas se muestran mas atentas y se acostumbran antes al rostro humano (J. Kagan), pero, 
como indica K. S. Robson, la atenciori que presta al rostro matemo depende de sus caracterfsticas 
y del entomo. Podemos, asi, considerar varios tipos: 

— los lactantes de mirada despierta que buscan insistentemente los ojos matemos, y, una vez 
entran en contacto con ellos, les cuesta apartar la mirada; 

— los lactantes que Ilegan al contacto, pero no se muestran muy fastinados; 

— los lactantes que evitan los ojos de hi madre. 

Indudablemente, esta tipologia no funtiona cuando la madre no se sabe adecuar (miradas fugi- 
tivas) o cuando evita el contacto por aversion absoluta (caso mas bien raro). En general, parece 
acertado admitir, con K. S. Robson, que el numero de contactos oculares de la madre, tradutidos 
en terminos de frecuencia reciproca y sostenidos, debieran influir en la progresiva habituation al 
rostro. 

Nos parece que este tipo de experimento obedece en la primera fase vital a mecanismos de 
“afecto” que pudieran considerarse provocadores “innatos” de respuestas matemas (como piensa 
J. Bowlby), semejantes a los fenomenos de presion forzada que, tras la fase de imantacion (cuando 
existe la posibilidad de mirar o no), tienen valor de autenticos “encuentros”, o de dialogo prever¬ 
bal, enormemente signiflcativo. Solo ocurrira cuando el propio campo de la mirada no quede for- 
zosamente sin objeto, cuando —hasta tierto punto— tenga la posibilidad de captar la mirada y 
dejarse captar por otra. No deja de ser una libertad relativa, como senala J. P. Sartre, ya que al 
mirar al otro puede uno considerarle un objeto, pero si este descubre al observador, este pasa a ser 
sujeto y considera al otro como objeto. A partir de este momento, dice el mismo autor, la mirada 
de otro me “desposee”, y “yo” paso a ser “para otro”. 

Pero no se reduce la mirada al problema del “mal de ojo”: con razon afirmaba E. Mounnier 
que la mirada no es sino una funcion de captation, aunque tambien es la facultad de Uamar y 
evocar. En relation con el desarrollo, R. Meili considera' que hay diversos movimientos de la vista, 
uno para cada edad; la sonrisa como respuesta antes del sexto mes, la mirada de interrogation al 
llegar a los doce meses, la mirada en demanda de ayuda hacia el ano y medio, la mirada para pedir 
aprobacion al cumplir los 25 meses, etc. 

Parece ser que la mirada ejerce un efetio sedante en el nino, simbiotica inicialmente, y poste- 
riormente tambien de mutua posesion; por un fenomeno de diferenciacion, puede convertirse en 
buena” o “mala” mirada, o tomar un sentido social mas o menos autonomo, dentro de lo que 
D. W. Winnicott denomina espacio potential, que en la experiencia actual equivale a volver a vivir 
nuevamente tempranas relationes. 

2.° La sonrisa 

Ya hemos indicado anteriormente la importancia que R. Spitz atribuye al problema de la sonrisa 
como “oiganizador”. Con razon cree dicho autor que uno de los primeros y mas eflcaces estimulos 
para promover la sonrisa social es una Gestalt visual con la forma de ambos ojos y la frente, que 
hace que los ojos del bebe y los del observador se situen frente a frente. Muchos autores confun- 
den el problema de la sonrisa y el de la rnirada —digamos de paso que en la realidad se entremez- 
clan—; pero la sonrisa puede nacer de multiples aferencias: auditivas, verbales, epidermicas, etc. Si 
en un primer momento la sonrisa responde a un esquema "inscrito” valorador de una facil reaction 
de los musculos faciales, posteriormente, sobre la base de una mecanica instrumental, se convertira 
en un elemento de los primeros esbozos c.e mirada. J. A. Ambrose considera que la sonrisa es una 
reaction caracteristica de la espetie que, salvo casos patologicos, es parte integrante de unos modos 
de conducta del ser humano, a partir de las dos semanas anteriores al nacimiento. El problema que 
plantea la influencia de la imitation ha originado numerosas controversias. No es facil senalar en 
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qud momento aparece la imitation de la sonrisa. Para unos es muy temprana; otros piensan que no 
se da antes de los tres meses. 

Lo que podemos detir es que en cada persona cambia la aparition de la sonrisa provocada, lo 
mismo que la capatidad estimulante de la sonrisa del adulto y las relationes preexistentes. Pero 
aun en la sonrisa imitativa rapidamente supera la reaccion-reflejo para convertirse en una forma 
anticipatoria de relation que puede originar las primeras comunicationes y el dialogo. Lo que 
define el valor de la sonrisa es un funtionamiento egocentrico o alocentrico, sonrisa-reaction o 
sonrisa-relation, sonrisa-captada o sonrisa-propia, sonrisa-dialogo, que pasa del esquema dado al 
modelo construido. Con razon se ha dado a la sonrisa el sentido de una manera de ser que en 
principio corresponde a un bienestar o tranquilidad, y pasa a convertirse en un esbozo de comu¬ 
nicacion, solo comprensible al margen de la relation y de lo que nos viene dado. 

3.° Del gesto a la comunicacion 

Segun R. Spitz, el gesto “si”, que parece seguir inmediatamente al de “no”, lo encontramos 
hacia el tercer mes, cuando el nirio llega a ser capaz de levantar la cabeza de la almohada. Hay que 
resaltar que si lo descubrimos en una epoca tan tardia es porque el lactante no tiene, antes, la 
posibilidad de mover la cabeza hacia arriba y hacia abajo. 

Aparte de estas gesticulaciones en las cuales R. Spitz intenta encontrar los primeros indicios de 
la comunicacion, hay que senalar que el nino tiene para expresarse una completa actividad motriz, 
gutural y esfinteriana que utiliza para la comunicacion con la misma habilidad que esos movi- 
mientos de la cabeza; entre el periodo del balbuceo y el del lenguaje propiamente dicho existe un 
periodo entero de comunicacion que puede tener caracter de satisfaction e incluso de consen- 
timiento (a traves de una cierta monotonia gutural o a traves de ciertos tipos de balanceo) o por el 
contrario caracter de negation (con gestos de encogimiento o de rebelion). Por otra parte hay que 
senalar que en el piano del lenguaje, tambien la negation, el “no”, precede a la explititation 
positiva del “yo”. (l. a persona del pronombre personal). 

Sobre esta base, le corresponde a R. Spitz el merito de haber intentado definir unos terminos 
confiisos: el “yo” pronombre, el “yo” sujeto del verbo, el “no-yo” y el “uno”. El “yo” pro¬ 
nombre es un sistema organizador central de direction con papel de mediador entre el exterior y el 
resto de la psique. El “uno” es el resultado de la conciencia por el que se es una unidad que siente 
y actua, separada y distinta de cuanto le rodea; es un pretipitado cognostitivo de la conciencia en 
un piano mas elevado que el “yo”. Aparece una muestra de la conciencia del “uno” en el mo¬ 
mento en que el nino empieza a hablar de si mismo, incluso en tercera persona. El “yo” sujeto 
verbal y el “no-yo” son conceptos no psicoanalrticos que se aplican al comenzar a tener conciencia 
de la existencia de algo esperado de el que es su entorno. 

Si, propiamente, no cabe hablar de semantics del gesto en su evolution, no obstante se puede 
afirmar que en el piano de la comunicacion existe cierta continuidad entre el conjunto de la 
expresion corporal y gestual y lo que ha de ser el lenguaje. 

4° La funcion del juego 

La importancia social y cultural del juego es universalmente admitida. J. Huizinga cree que la 
civilization se inicia y viene a ser un juego. Su valor social es mucho menor si la consideramos 
como una simple necesidad bioldgica, como descarga de energia superflua, como fenomeno de 
compensation y como actividad suplementaria destinada a satisfacer aptitudes no utilizadas, es 
decir, como expresion de una intrinseca actividad energetica. Sea lo que fuere, el nirio encuentra al 
otro en el juego o puede emplear algunas reglas y ritualizarse en funcion de las aportaciones 
culturales. K. Gross considera que el juego es un ejercitio de preparation en que el nino juega 
siempre de una forma que prefigura la futura actividad del adulto, siendo el juego una especie 
de preejercicio de las funciones mentales y de los instintos. Distingue los juegos de funcion 
corriente, juegos de experimentation, y los juegos especiales, que preparan para la lucha, pa- 
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ra la funcion familiar, etc. Esta clarification supone unos presupuestos teoricos no demostra- 
dos aun. 

Estructuralmente, M. M. Stem distingue juegos individuates y juegos colectivos, y Ch. Buhler 
senala cuatro tipos de juegos: juegos funcionales, imaginativos, de creacion o construction y 
juegos sociales. 

J. Piaget propone una clasificacion fundada en la estructura, que al mismo tiempo sirve de 
analiris y de evolucion del juego al crecer el nffio en edad. Seflala tambien tres grandes estruc- 
turas: 

- juegos sin especial caracter ludico, “de ejercicio", en los que se hace cualquier cosa por gusto 
sin que la utilization ludica de la conducta la modifique en su estructura; 

- juegos que al ejercicio anaden un nuevo elemento estructural, el simbolo y la fiction, o 
capacidad de representar con gestos una serie de realidades no actuates, ausentes y no dadas en el 
momentaneo campo perceptivo, juego del “como si”; 

- juegos con unas reglas ya traditionales, transmitidas de generation en generation y que son 
institutiones sociales propiamenfe dichas. 

Los tres tipos de juegos tienen muy diferentes curvas evolutivas. 

El juego como ejercicio crece en importantia en los primeros meses, tiene su apogeo en los dos 
o tres primeros alios y progresivamente va declinando. La curva del juego simbolico se inicia des¬ 
pues con la funcion simbolica durante el segundo ano; tiene su apogeo en la primera infancia y 
disminuye despues. Finalmente, el juego de reglas se inicia muy tempranamente imitando los 
juegos de reglas de los mayores, pero hasta los siete u ocho anos no son juegos organizados (orga- 
nizados espontaneamente). El juego total adquiere mayor amplitud, hasta la edad adulta. Normal- 
mente ha de ser precoz el juego de ejerticios, porque no requiere una especial estructura ludica; no 
es sino repetition de acciones no ludicas, por ejercicio o adquiridas; repetition que adquiere 
caracter ludico en la medida en que el placer funcional o el placer en si se impone a la adaptation 
propiamente dicha. El juego simbolico aparece posteriormente, ya que supone la representation de 
la imagen mental. El nino -prosigue el mismo autor- necesita acudir al simbolismo porque no le 
basta el lenguaje, ya que este esta constituido por palabras empleadas por todos cuantos hablan 
una misma lengua, porque las palabras hacen referencia a conceptos que constituyen monedas de 
cambio y no utiles individuates del pensamiento. 0 gesto y el simbolo son un instrumento de 
evolucion que permite revivir para compensar, liquidar y satisfacer un interes o cualquier otra 
finalidad desde el punto de vista afectivo. El juego de reglas, al reves que los otros dos, tiene cada 
vez mayor importantia. El juego, segun unas reglas, es un resultado de la vida colectiva y crea esa 
nueva realidad que es la regia, al tiempo que elimina la realidad centrada en el Yo que constituye 
el simbolismo. Pero, aunque los juegos de reglas son los juegos adultos por antonomasia, los juegos 
de ejercicio y simbolicos no desaparecen del todo. 

Entre otros trabajos mas recientes, los estudios de J. Chateau sobre la conducta en el juego 
como referenda social son de base genetica. 

Aun procediendo por diferentes caminos, E. Erikson distingue tres etapas evolutivas en la 
evolucion de los juegos infantiles: 

- inicialmente, los juegos se realizan en la “autoesfera”: el nino explora sensaciones extero- 
ceptivas o interoceptivas en relation con su cuerpo o con quienes se ocupan del cuidado de su 
cuerpo; 

- cuando juega en la “microesfera”, utiliza pequenos juegos reprcsentativos para exteriorizar 
sus fantasias. Se interrumpe constantemente su actividad ludica; vuelve a la “autoesfera” en un 
movimiento regresivo y rehace las funciones de su Yo en la “microesfera”; 

- al llegar a la “macroesfera”, el nino ya usa la relacion con los adultos y aborda el proceso de 
socialization. 

H nino juega segun su grado de madurez y sus posibilidades cognoscitivas y de adaptation a la 
sociedad, pero no hay que olvidar lo que la parte externa del juego representa para el. El nino 
express sus posibilidades a traves del juego, y a traves del juego se halla a si mismo y a los demas. 

Para Melanie Klein, el juego no es shnplemente la satisfaction de un deseo, sino un triunfo y 
dominio de la realidad penosa, mediante el proceso de proyeccion en el mundo exterior de los 
peligros intemos; “el juego transforma la angustia del nino normal en placer”. 


Para S. Lebovici y R. Diatkine, el juego es un modo de relacion con el adulto con el que no 
solo expresa sus posibilidades de oponerse a su dependencia, sino incluso las de adquirir una relati- 
va autonomia; tambien puede ser el simbolo o la expresion de relaciones positivas: puede constituir 
una de las relaciones mas validas y constructivas con el adulto. Por otra parte, el juego no solo 
tiene una funcion en la estructuracion de las especiales formas de relacion objetales, sino que 
expresa directamente dicha relacion. 

A ello hacia referencia S. Freud con su juego de la “bobina”. El nino tira continuamente al 
suelo objetos que su madre tiene que recoger otras tantas veces; el rito, tan jubiloso para el bebe, 
lo interpreta S. Freud como la prueba de que el nino tiene la absoluta certeza de que la madre que 
esta ausente volvera. Indudablemente, como el nino es capaz de conocer la realidad del objeto 
matemo, tambien puede tener una representation de lo que es su ausencia, una representacion 
mental; al hacer que se le devuelva la bobina, el nino se asegura de que su madre, objeto de aluci- 
nation, posee una realidad palpable. 

Desde muy temprano, y a lo largo de su segundo ano, da un sentido a los objetos —el osito de 
peluche, los animalitos con los que juega e incluso llega a dormir— considerandolos como “objetos 
de transition”, soporte de unas proyecciones en que se proyectan los primeros mecanismos defen- 
sivos: identification-frustration, identification proyectiva o incluso identification del agresor. 
Cuando los juegos funcionales le parecen juegos para el o en el —juegos autocentricos—, el adulto 
suele considerarlos como una actitud de ofrecimiento. Despues, por imitation, parecen ser reflejo 
de otro, pero tambien puede producirse una disyuncion de los demas por una espetie de represen¬ 
tacion repetitiva. Ciertos juegos que semejan actividades autocentricas son en realidad el juego del 
nino con su doble. Segun D. W. Winnicott, entre el campo de la realidad psiquica interior o per¬ 
sonal y el del mundo real (relativamente constantes, uno determinado biologicamente y otro que 
es propiedad comun), se situa “un tercer campo, el del juego, que se desarrolla por la creatividad y 
en toda manifestation cultural humana. El tercer campo se opone a la realidad psiquica interior o 
personal y al mundo real en que vive el individuo y que puede ser objetivamente percibido”. 
D. W. Winnicott lo situa en el espacio potencial entre la persona y su entorno, que inicialmente 
uniera y separara a la vez al hijo y a la madre. 

A nuestro entender, dicho espacio es el mediador entre el nino y su otro “el mismo”, espacio 
en que es actor y espectador y en que, mediante el juego, se manifiesta, va tanteando y haciendo 
calculos, jugando a cara o cruz, trampeando y transgrediendo simbolicamente toda interdiction. En 
los juegos ya esta presente el otro. Aun cuando el juego colectivo, en el sentido clasico de la 
palabra, no aparece hasta pasado bastante tiempo, parece ser que los contactos y el dialogo del 
juego aparecen precozmente. 

* 

* * 

J. Bowlby ha insistido sobre todo, en los primeros intercambios sociales que no 
se desarrollan a partir de la base de la satisfaction de las necesidades psicologicas. 

. Numerosos estudios, de inspiration fundamentalmente etologica, han puesto de 
relieve que el lactante, durante las primeras semanas, se comporta de forma particu- 
larisima para con las personas aun con el inconveniente de no distinguir a una per¬ 
sona de otra. Esta es, para J. Bowlby, la primera fase del comportamiento de apego, 
y a la que llama fase de orientation y de senales sin discrimination de figura: el 
recien nacido, dice, esta provisto de un determinado numero de sistemas de compor¬ 
tamiento preparados para activarse; aun con el inconveniente del hecho de que los 
estimulos que activan o terminan de desarrollar estos sistemas de comportamiento 
son discriminados de forma algo grosera, existe la tendencia inherente (“bias”) a res¬ 
ponder de manera especial a los estimulos que emanan generalmente de seres 
humanos —al sonido de una voz, al ver una cara humana y a los estimulos tactiles y 
cenestesicos que provienen de los brazos o del cuerpo humano—. Y aun mas a la 
sonrisa, para ello J. Bowlby recuerda resenas de la literatura que tratan de la orien¬ 
tation visual hacia la cara humana, el contacto establecido al girar la cabeza, maman- 
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do, agarrando, alcanzando con la mano, asi como con el babeo y los Uoros. Descubre 
las tendencias preformadas iniciales de respuesta del lactante, la funcion de alarma, 
para provocal respuestas de las personas que le cuidan, lo que consigue con su com- 
portamiento, y c6mo el feedback de estas personas es utilizado de distintas formas 
para terminar dicho comportamiento, para aumentar (o para disminuir) la posibilidad 
de que se reproduzca y, progresivamente, para restringir unicamente los estlmulos 
eficaces a aquellos de origen humano y, por ultimo (en la mayoria de los casos), a 
aquellos que proceden de la figure matema y de otras figures escogidas. 

Para J. Bowlby, no son solo los ninos los que tienen una tendencia a comportarse 
de manera especial para con los seres hunanos, si no que tambien las madres tienen 
una tendencia inherente a comportarse de manera especial para con su bebe. 

D. W. Winnicott se ha comprometido a estudiar las aportaciones de la madre al 
hijo y su presencia actuante: ella existe, sigue existiendo, y esta alii, para ser sentida 
de todas las formas posibles, ella ama de forma fisica, procure el contacto, una tem¬ 
perature corporal, el movimiento y la quietud segun las necesidades del bebe. Uno 
puede confiar en su sedimento, pero no de forma mecanica; son fiables si existe 
empatia con la madre. Los cuidados matemos del principio, el “mantenimiento”, 
protegen frente a los peligros psicologicos, vigilan la sensibilidad de la piel (tactil, 
termica), la sensibilidad auditiva, la sensibilidad visual, la sensibilidad al movimiento, 
asi como el hecho de que el nino ignore la existencia de cualquier otra cosa que no 
sea el self. Se compone de toda una rutina de cuidados diumos y noctumos, dife- 
rentes segun cada niflo, ya que forman parte de el mismo y no hay dos ninos pare- 
cidos. Se va adaptando dia tras dia a los cambios que le depara el crecimiento y el 
desarrollo, cambios que son tanto fisicos como psiquicos, simultaneamente. Dentro 
del mantenimiento , esta el hecho de que se tiene fisicamente al niho, lo que es 
una forma de amor. 


III. — PERSONALIDAD Y SOCIALIZACION 

La persona humana no es comprensible, segun A. Hesnard, sino en estrecha 
dependencia del medio interhumano. Cuando el ser humano integra la actividad orga- 
nica o biologica, que mantienen su existencia y le unen a su medio biologico se le da 
el nombre de Cuerpo; cuando su actividad organica, su necesidad de afecto o su 
afectividad se identifican, en parte, con los. objetos de sus grandes intereses vitales y 
se unen a otros seres humanos vivos, recibe el nombre de Individuo; integrandose 
con su actividad organica, instintiva o de complejas estructuras, identificandose con 
sus semejantes y consigo mismo como proyeccion espiritual de algo ideal, y convir- 
tiendose en un ser de valores, derechos y deberes, con mayor autonomia y libertad, 
y cuanto mas unido a los demas se sienta moralmente, se le da el nombre de 
Persona. 

No podemos tratar en este momento todo el problema de la personalidad, pero si 
podemos senalar, con G. de Montmollin, las constantes que aparecen en las diversas 
teorias de la personalidad. Como idea de totalidad: “la personalidad es la suma de 
habitos, actitudes y rasgos del ser humano” (R. Linton); como individualidad, o sea, 
la diferenciacion de individual, no opuesta a la unicidad, en que la personalidad 
garantiza a la persona su originalidad esencial; ju particularidad; como idea de lo 
concreto: “la personalidad es lo que perrnite predecir lo que hare una persona en 
una situacion concreta’ (R. B. Cattell); como idea de unidad, sera estudiada como 


nocion de estructura y de grado; como idea de estabilidad, comprendera la caracte- 
ristica. de una conducta en diferente tiempo y situacion. G. de Montmollin distingue 
dos grandes tipos de teorias sobre la personalidad: las teorias del pronombre, que 
acentuan las vivencias hist6ricas y causales —sobre lo fenomenologico en ocasiones—, 
y las teorias del adjetivo que tratan de calificar y clasificar. 

La nocion de personalidad no es un fenomeno en si. Es la consecuencia de la 
progresiva organizacion de la persona, que evoluciona de un estado de dependencia a 
otro de independence, en el sentido que le da Piaget, evoluciona del egocentrismo a 
la heteronomia, simple aplicacion de reglas exteriores aun no interiorizadas, para 
concluir en la autonomia, o respeto a la regia, no condicionada por ninguna coercion 
exterior y libremente consentida. 

Los psicoanalistas dan diferente significado a las hociones de heteronomia y auto¬ 
nomia. 

No pretendiendo traer a eolation los problemas expuestos por H. Hartmann sobre 
la organizacion del Yo, conviene recordar la idea.de D. Rapaport sobre la relativa 
autonomia del Yo frente a la realidad externa, autonomia garantizada por los 
componentes del Yo de la autonomia primaria y secundaria. No admite que el Yo se 
forme sobre la base del Elio sino que el Yo y el Elio se forman por diferenciacion a 
partir de una matriz CQmun indiferenciada en la que ya existen los aparatos que se 
convertiran en instrumentos de orientation del Yo, de la prueba que son la realidad 
y la action. Son los denominados aparatos de autonomia primaria. Estos aparatos 
primarios sirven para satisfacer los instintos y entran en conflicto como factores 
independierites del Yo. Son los aparatos mnemdnicos, motor perceptivo y los apa¬ 
ratos de umbral —incluidos los de descarga afectiva y motriz— o aparatos que hacen 
adaptarse el organismo a su elemento ambiental. Los aparatos de autonomia secun¬ 
daria se originan sobre la base y vidsitudes de los instintos, que se toman “extra- 
nos” a sus fuentes instintivas, o, sobre la base de unas estructuras defensivas for- 
madas en el proceso de resolution de conflictos, y que experimentan “un cambio de 
funcion”, transformandose en aparatos de adaptation. En otras palabras, los aparatos 
de autonomia secundaria no son “innatos” sino nacidos de la “experiencia”. 
D. Rapaport cree que el organismo se halla provisto de aparatos que le disponen 
al contacto con cuanto le rodea —en el camino de la evolution—, pero su conducta 
no es esclava del entomo ya que tambien tiene unos impulsos producto de su misma 
organizacion que constituyen una garantia definitiva contra la esclavitud de los 
estimulos. A su vez, la action del organismo no es una simple expresion de sus 
formas intemas, ya que los mismos aparatos mediante los que el organismo esta en 
contacto con el ambiente, son la mejor garantia contra el dominio de los impulsos. 

D. Lagache cree que el psicoanalisis se replantea la unidad y la autonomia 
humanos. Hemos de admitir una teoria que suponga una relativa autonomia del Yo, 
una combination de heteronomia y autonomia en relation con el entomo y los 
demas sistemas o estructuras del sistema psiquico. Los limites de la autonomia del 
Yo tienen tres aspectos: heteronomia externa, heteronomia intersistemica y hetero¬ 
nomia intrasistemica. La heteronomia externa se define en relation a lo que se ha 
dado en Uamar, en pocas palabras, la realidad o ambiente, y responde, por un lado, a 
un choque de demandas de la persona, y por otra parte, a las demandas extemas, lo 
que origina el conflicto intrapsiquico. La heteronomia intersistemica responde a la 
dependencia del sistema del Yo con respecto a las motivaciones positivas o negativas 
que proceden del Elio y del Superyo. La heteronomia intrasistemica del sistema del 
Yo corresponde a las estructuras defensivas del Yo inconsciente, que escapan al 
conocimiento y control personal. Cabe afirmar la heteronomia de una persona en la 
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medida en que se encuentre mas 6 menos dependiente de uno de los sistemas de 
referenda, y a la inversa, que es relativamente autonoma segun su capacidad de pasar 
de un sistema a otro, de tener cierta movilidad. 

G. de Montmollin compara dicha opinion con las ideas de K. Lewin, y considera 
que se asemejan a la idea de sistema, a la pluralidad de sistemas y a las relaciones 
“intrasistematicas” e “intersistematicas”. Para D. Lagache, el que la persona sea una 
unidad poco consistente, equivalente a lo que llama autonomia relativa del Yo, o que el 
Yo surja por un proceso de diferenciacion y sistematizacion, proceso que da origen 
—en palabras de los seguidores de Lewin— al “hogar”, al sistema de referencias y 
“fondo” con respecto al cual vienen unos informes tanto del exterior como del 
interior, asi como los comportamientos que responden a ellos son filtrados, inte- 
grados y organizados. Pero ya es sabido que no hay que identificar la doctrina 
psicoanalitica con la de Lewin. 

El nino que vive inmerso en la sociedad se desarrolla dentro de un sistema de 
“estatutos” especiales que le confieren, o el mismo se confiere, una determinada 
funcion, o actuacion, o papel, o rol. J. Stoetzel piensa que el estatuto personal es la 
conducta que un hombre puede esperar que le consientan los demas; su actuacion o 
rol es la conducta que los demas esperan de el. Hoy dia se emplea con frecuencia el 
termino actuacion o papel, o rol, termino no siempre claro. 

En la actual literatura, segun G. de Montmollin, la palabra rol, actuacion o papel, 
tiene tres sentidos muy diversos: 

—Es la serie de exigencias—norma, tabus, responsabilidades, etc.— dependientes de 
la estructura social y que van unidos a dicha estructura. Segun eso, el problema de la 
personalidad individual seria el reflejo del funcionamiento social, un epifenomeno. 

—En segundo lugar, “el rol” hace referencia a las acciones de una persona que 
tiene una postura definida en la sociedad. Lo fundamental en este caso es la persona 
agente y su manera de actuar, voluntaria o no voluntariamente, con acuerdo total o 
en parte, o nulo con las exigencias de la organizacion social. 

—El tercer significado de rol hace referencia a lo que uno de los miembros piensa 
que le corresponde hacer en una organizacion. Sea lo que fuere, el problema solo 
halla una solution desde el prisma psicosociologico. 

G. H. Mead le da un valor especialmente dinamico. Considera que la aparicion del 
si mismo depende de la capacidad de cada cual de contemplarse como objeto, capa¬ 
cidad que sigue a la apropiacion de la accion ajena, es decir: el si mismo se origina 
en la comunicacion y al apropiarse de la actuacion o rol de los demas. Esta adquisi- 
cion del rol de uno se integra progresivamente en diferentes concepciones de uno, 
correspondiendo cada una a la definition de si mismo por los demas. Si en un 
principio el nino se habla a si mismo como le hablan los demas, andando el tiempo, 
cierta comunidad y permanencia de modelos le permiten desarrollar “el otro genera- 
lizado” que representa la realidad social tal como es vista por Uno. 

Como senala H. G. Gough, el poder asignarse un papel proporciona una tecnica 
para la comprension y el dominio de si mismo; hacer una actuacion o ponerse en el 
lugar del otro permite prever su conducta. Realizar diferentes papeles motiva que 
una persona sea sensible a las reacciones ajenas y abandonar o modificar la accion no 
expresada. 

En cierto modo, la actuacion o rol es la emanation de la interrelation individuo- 
medio, y se ofrece al individuo en un determinado marco social, pero en determi- 
nadas sociedades y, a partir de una determinada edad, le permite cierta libertad de 
election que el individuo a veces no puede transgredir sin alterar su personalidad o 
entrando en una situation conflictiva que ha de superar. 


La idea de personaje es mas compleja. La naturaleza del personaje, piensa 
J. Maisonneuve, es aleatoria y no simple; combina los impulsos individuates (tempe- 
ramento e ideates) y los influjos extemos (modelos y controles sociales). Desde muy 
pronto el nino querra parecer un personaje a su familia, si le parece que asi puede 
ser interesante y ser admirado por los demas o beneficiarse al tener contentos a los 
demas, incluso con una especie de pequena oposicion, cuando los demas se prestan a 
la comedieta. En la vida social, la idea de personaje responde a una respuesta de 
ofrecimiento a la demanda de los otros, a veces no solo viene a representar lo que 
hay que ser o parecer socialmente, sino lo que se quiere ser. En uno de sus aspectos, 
responde a cierto ideal del Yo. Junto a estas dos formas, J. Maisonneuve habla del 
“personaje como mascara”, que oculta, realmente, a otro que es el, en el fondo, o 
que se oculta a si mismo o a los demas lo que es o teme ser; el “personaje como 
refugjo” o representation en que se absorbe casi magicamente para liberarse de su 
angustia. 


IV. — LA ADOLESCENCIA 

Son muchos los que se han dedicado a definir las caracteristicas de la adoles- 
cencia. No obstante, la notion de adolescencia no existe en todas las sociedades. En 
algunas solo se describen cuatro tipos de edades: el bebe, el nino, el adulto y el 
viejo. No se puede decir que una edad cronologica pueda servimos de indice de desa- 
rrollo. Ciertos autores han puesto de manifiesto que existen instituciones en las que 
se agrupan, bajo el termino “ninos”, todas las personas menores de 18 anos, mientras 
que otras sociedades para “jovenes” se ocupan desde los ninos menores de 10 anos 
hasta los jovenes adultos de 25, inclusive. 

Un numero elevado de autores no establecen diferenciacion entre la pubertad y la 
adolescencia, mientras que para otros por un lado existe la pubertad somatica 
(estado somatico sin posibilidad de retroceso a menos de presentarse un bloqueo 
espectacular) y por otro, la adolescencia que es un fenomeno mucho mas complejo y 
que unicamente puede definirse a partir de un patron psicologico (R. Laplane y 
colaboradores), es decir que una depende de la naturaleza mientras que en la otra la 
naturaleza y nutrition (natura y nurtura) se complementan. 

La edad de la pubertad esta mucho mejor definida ya que se caracteriza por un 
determinado numero de datos visibles: modificaciones morfologicas, sexuales y endo- 
crinas. De entre las modificaciones visibles, la del vello caracteriza tanto al muchacho 
como a la muchacha (puber significa pelo), pero el termino pubertad se emplea gene- 
ralmente para indicar la facultad viril de los muchachos. Este termino de pubertad 
aparecio en Francia hacia el siglo XIV en el que casi nunca se hablaba de la muchacha 
puber, sino de la muchacha “nubil”; a veces, al muchacho puber se le llama simul- 
taneamente “puberiente” y “puber” (A.-M. Rocheblave-Spenle). Se han descrito 
distintos estadios de la pubertad en funcion de la aparicion y de las modificaciones 
sucesivas del vello pubiano. En el caso de las ninas, la aparicion de la primera regia 
establece la fecha de comienzo de la pubertad: actualmente tiene lugar, por termino 
medio, entre los 13 y los 14 anos, aunque existen variaciones segun las regiones; estas 
variaciones no parecen depender ni de la raza ni del clima, sino que mas bien parecen 
estar relacionadas con factores socioeconomicos y nutritivos asi como constitucionales. 
Parece ser que desde el ultimo siglo a hoy, el initio de la primera regia retrocede de 4 a 
6 meses cada diez anos. 



80 


PROBLEMAS GENERALES 


VIDA SOCIAL Y DESARROLLO DEL NINO Y DEL ADOLESCENTE 81 


Para los psicoanalistas, la pubertad aparece despues de la fase de latencia (desde los 
7 hasta los 12 anos). No obstante, es peligroso considerar silenciosa la fase de latencia 
ya que, de hecho, como dice P, Bios, durante esta fase, se produce, una transfor¬ 
mation de la personalidad que prepara para la adolescencia; lo que cambiaria seria el 
creciente control que el Yo y el Superyo ejercen sobre la vida instintiva. Pero, como 
ha apuntado D. W. Winnicott, no se tiene aun certidumbre sobre lo que constituye la 
fase de latencia. Algunos consideran (B. Bomstein) que esta fase no es uniforme. De 
final de la primera fase de latencia (de los cinco anos y medio hasta los ocho), las 
demandas pulsionales siguen siendo activas y el Superyo todavi'a es algo extraflo. En 
la segunda fase de latencia (desde los ocho hasta los diez anos), el Yo estaria 
expuesto a unos conflictos menos graves, las exigencias sexuales serian menos 
fuertes; el Superyo seria sentido menos extrano y la adaptation a la realidad estaria 
mas y mejor asegurada. 

Como dice Ch. David, los fenomenos de la latencia deben: aparecer a su tiempo, 
teniendo en cuenta las exigencias del entomo; no ser excesivamente debiles, ausentes 
o lacunares, ya que, en un caso asi, pueden acompaflarse de cuadros morbidos, gene- 
ralmente de mal pronostico; y por ultimo, no ser demasiado exagerados desde el 
punto de vista de las manifestaciones de rechazo y de inhibition. 

De hecho, solo se puede intentar precisar los limites de la adolescencia si se tiene 
en cuenta, simultaneamente, los factores biologicos, psicologicos y sociologicos. 

Los factores biologicos responden a factores constatables (la regia en las muchachas, la erection 
y la eyaculadon en los muchachos), asi como a modificaciones de los caracteres sexuales secun- 
darios. Los mecanismos de la modification puberal se explican por la puesta en accion de la 
hipofisis anterior y, desde el punto de vista neurologico, la del hipotalamo anterior. La hormona 
somatotropa hipofisaria actua directamente aumentando la masa corporal y sobre el crecimiento en 
longitud del esqueleto. Asimismo intervienen en ello determinadas hormonas sexuales. Otras 
hormonas hipofisarias actiian indirectamente sobre las gonadas, fundamentalmente las gonado- 
estimulantes, asi como la tireoestimulina y lai corticostimulina, teniendo, a su vez la cortico- 
suprarrenal un papel tambien esencial sobre la secrecion androgenica. Las gonadas entran en accion 
por medio de las hormonas gonadotropas de en tre las cuales dos de ellas son esenciales: la folicu- 
lostimulina (FSH) y la luteostimulina (LH). Es evidente que estas modificaciones corporales gene- 
rales y genitales, sobre todo, desempenan un papel no solo por el hecho de su existencia fisica sino 
incluso por la importancia psicologica de su presencia. 

Las modificaciones de la estatura significan haeerse mayor y, por otro lado algunas modifi¬ 
caciones ponderales, como por ejemplo una ligera obesidad, pueden ser, contrariamente, vividas 
como una molestia. La aparicion del vello putiano, del vello axilar o toracico, la evolucion del 
pene en el muchacho o el desarrollo mamario en la muchacha pueden ser vividos como un temor o 
como una afirmacion. La aparicion de la regia en la muchacha no informada puede ser un descu- 
brimiento molesto o incluso vergonzoso; algunas mtichachas pueden creerse portadoras de una 
enfermedad. Pero, como indica H. Deutsch, la menstruacion puede vivirse por la muchacha de 
forma progresiva en lo que concieme a su aspecto biologico mientras que las reacciones emotivas 
pueden manifestarse de forma regresiva. A veces, la menarquia, que confirma la feminidad, puede 
ser considerada una verguenza, una impureza, c bien puede evocar la posibilidad de procreation, 
asociandose asi la menstruacion con el embarazo y con las relaciones sexuales. Si para la niiia la 
menstruacion es el despertar espectacular de un nuevo periodo dentro de su evolucion biologica 
que ademas puede ir o no tambien acompanado de un despertar sexual; para al nino la eyaculacion 
se acompaha de una alegria de la cual no es aun dueiio y que le hara sentirse culpable ante las 
ptohibiciones sociales. Estas manifestaciones de la naturaleza, por naturales que sean, son sentidas 
de forma diferente segun las cultures, tabues y capacidad de fantasear de padres e hijos. 

Los factores sociologicos se entrelazan intimamente con los biologicos durante la adolescencia. 
M. Mead considers que la adolescente de las islas Samoa unicamente se diferencia de la no 


adolescente por los cambios fisicos que la primera ha sufrido. En otros pueblos, el paso de la 
infanqia a la adolescencia, incluso a la edad adulta, se hace por unos “ritos de carobio” durante los 
cuales el sujeto se somete a todo tipo de pruebas que determinaran su estado de adulto y despues 
de las cuales la comunidad le atribuye una funrion perfectamente determinada. Si bien en ciertos 
casos el ceremonial es quiza convencional y simbolico (ceremonias de initiation a veces complejas), 
en otros, se acompafia de pruebas fisicas tales como la cdrcundsion en los muchachos y la clitori- 
dectomia en las muchachas. Algunos antropologos han insistido en que el estado de adulto no 
coincide necesariamente con el periodo de los cambios fisicos de la pubertad. Creen que, para 
comprender las “tempestades o tensiones” de la adolescencia, debemos buscar la explication, mas 
en la sociedad que en la biologia. (O. Klineberg). 

Segun B. Zazzo, la actitud de los adolescentes pertenerientes a una misma sociedad y a una 
misma zona geogrefica, se diferencia en fundon ide sus status y sus roles. Cuando se trata de 
sociedades en las que la adolescencia se define como un periodo de insertion social, se puede 
prever que es paredda para todos por su caracter general de transition y, por otra parte, que se 
diferencia a partir de las modalidades de la vida social y sobre todo segun la duration de esta 
transition. Se ha llegado a decir (sin que esto implique en si mismo una contradiction) que la 
“aparicion de la pubertad” es un acto de la naturaleza y la adolescencia un acto del hombre” 
(P. Bios); se podria mejor decir, “del hombre insertado en una sociedad dada”. Por ello se explica 
que tiertas caracteristicas, como el ascetismo y la intelectualization, se observan sobre todo en 
aquellas capas sociales que se caracterizan por una ensenanza escolar estricta (Anna Freud), que 
seria la partlcularidad de la juventud europea, mientras que la “uniformidad” (P. Bios), fenomeno 
de grupo que protege al individuo, seria particular de la juventud americana. Sin embargo, nos 
podemos preguntar si esta diferenciation sigue existiendo en la juventud actual en la que el adoles¬ 
cente “no esta muy indinado a dejarse llevar por una predestination wertheriana” (H. Deutsch). 

Por otra parte, la historia nos muestra (W. F. Soskin y cols.) que antiguamente un nino normal 
era a menudo cabeza de familia a los 16 anos, gallardo soldado del ejercito real a los 14 o 15, 
aprendiz responsable de su profesion a los 13 o 14, mientras que en la actualidad, en determinadas 
dases sociales, el periodo de dependencia esta mucho mas alaigado. Recientemente se ha subra- 
yado (Anna Freud) que la edad de responsabilidad legal en Inglaterra ha crecido gradualmente 
desde los 8 a los 17 ados, y en los Estados Unidos desde los 7 a los 16, luego a los 18 y, en 
algunos estados, incluso hasta los 21. Esta indulgencia nos paiece justa pero quiza no tiene el 
caracter que se le quiere dar. Como dicen W. F. Soskin y cols., tendemos cada vez mas a tratar a 
nuestros adolescentes y a nuestros muchachos como ninos, mientras deploramos que no se com- 
porten como adultos. Por si fuera poco, hay diferencias entre los sexos. O. Lewis observa, despues 
de estudiar un puebletito mejicano (y de hecho esto puede extenderse en general a las sociedades 
de origen greco-latino), que las ninas estan obligadas a llevar una vida mas sedentaria que anterior- 
mente y a padecer nuevas contrariedades a nivel personal mientras que los ninos, al contrario, ven 
como se les concede una mayor libertad y una situation mejor. Por otra parte, se conoce la impor¬ 
tancia concedida al hombre en las familias patriarcales de Africa, de Oriente y del Oriente Medio, 
en las cuales el deber de virginidad antes del matrimonio es liberal para el hombre y obligado para 
la mujer. Despues de lo que acabamos de decir, es imposible definir la adolescencia sin tener en 
cuenta el estado y el rol de los jovenes en la sociedad. 

Sin embargo, el adolescente no puede explicarse unicamente a partir de la interferencia entre lo 
biologico y lo sociologico. Si bien es cierto que debe hacer la historia, no lo es menos que es fruto 
de su historia personal. 

Psicologia de la adolescencia o psicologia de los adolescentes. — Acabamos de ver 
lo dificil que era delimitar la notion de adolescencia y hasta que punto esta notion 
respondia a un juicio hecho por otros y al mismo tiempo a unas modificaciones en 
la personalidad del sujeto. <_Es la adolescencia un periodo durante el cual ocurre 
algo? ^Es un estadio de desarrollo? ^Es una crisis dentro de la historia individual? 

A veces la adolescencia se considers, un poco, como una enfermedad; se dice “la 
juventud, hay que pasarla”, como si nos refiriesemos a la tos ferina o al sarampion. 
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Mas generalmente se habla de crisis de la adolescencia, pudiendo referirse esta notion 
a una fase particular del desarrollo de la personalidad o a una crisis psicosocial en el 
sentido que le da E. H. Erikson, sin considerar con ello la adolescencia como una 
“afliccion” sino mas bien como una crisis normal, como una fase normal con con- 
flictos mayores. No obstante, es clasico hablar de crisis de la adolescencia, de torbe- 
llino de la adolescencia, de crisis de originalidad juvenil. En la mayoria de estos casos 
se trata de una description de las caracteristicas psicologicas del adolescente, que 
aparecen a lo largo del desarrollo. Se integran en el marco de lo que H. Nagera ha 
Uamado “conflictos de desarrollo” (que deben distinguirse de las perturbaciones o 
interferencias del desarrollo atribuibles a exigencias exteriores exageradas o no, res- 
pecto a la edad real), es decir alteraciones sufridas por todos los ninos, en mayor o 
menor grado, cuando se plantean ciertas exigencias del entomo, aunque sea en el 
momento apropiado del desarrollo, o cuando los niveles de desarrollo y de madu- 
racion alcanzados crean conflictos especificos. L. S. Cotrell considera, desde un 
punto de vista sociologico, que los conflictos de la adolescencia provienen de una 
falta de definition de la situation del adolescente en nuestra sociedad; esta indeter- 
minacion colocaria a los jovenes en una situation analoga a la del “hombre margi- 
nado”. 

Ciertos autores han descrito, dentro del marco de la originalidad juvenil (M. De- 
besse, P. Mendousse, etc.), un determinado numero de modificaciones que llegan 
inesperadamente durante la adolescencia, unas de ellas morfologica, como la trans¬ 
formation corporal; las otras instintivas, tales como el despertar de las necesidades 
sexuales (sobje todo a partir de esta epoca); preponderancia del sentimiento, debido 
a la riqueza de la vida emotiva e imaginativa, con deformation de la realidad e idea- 
lismo, reorganization del mundo sentimental que adquiere un caracter apasionado, 
aparicion de amistades exclusivas que dificilmente resisten la separation, actitudes 
ambivalentes y extremas entre el deseo y el amor platonico, unidas a una fragilidad 
en la orientation sexual, una labilidad de caracter con rebeldia contra los padres, 
rechazo de las ideas establecidas e inconformidad con la sociedad en la cual vive; 
duda y afirmacion del Yo, narcisismo y necesidad de estimation, certeza e incerti- 
dumbre, timidez y busqueda de originalidad. 

Solo se puede comprender el mundo del adolescente a traves del conocimiento de 
las vicisitudes de las pulsiones y de las defensas (de los bloqueos y de los procesos 
de identification que buscan la identidad), desde la linea que une la dependencia con 
la autonomia afectiva y social. Por otra parte, no se le puede separar de la notion de 
su situation en una sociedad dada, del rol que ejerce, o que cree tener o que cree que se 
le impone. Para J. Rouart, la ambiguedad del adolescente vendria marcada por las 
oscilaciones de una personalidad en formation “a la busqueda de un personaje que 
no quiere ser en cuanto es una forma definitivamente fijada, rigida y, por lo tanto, 
renida con una serie inmensa de posibilidades y que, no obstante, quiere ser para dar 
a su vida una direction, un lugar reconocido, una funcion ante los demas y asi afir- 
marse”. Es decir, que la adolescencia se podria presentar como una fase -mas, del 
“tener que ser”, de necesidad y deseo de entrar en una nueva forma de existir, pero 
en la que coincide tambien una particular dificultad para realizarla. 

Como dice P. Bios, las modificaciones de la adolescencia se pueden comprender a 
traves de la alteration del tipo de equilibrio que existia entre las pulsiones y el Yo y 
a traves del estudio del Yo en su medio, su funcion, y su manera de actuar. El Yo 
adolescente que ceda ante la altemativa de una reorganization radical, manifestara 
signos temporales de inadaptacion en la esfera del comportamiento y en la del pensa- 
miento. Con todo, uno se da cuenta que queda un Yo fuerte, esto es, de fe y 


confianza en su cohesion, se podria decir incluso en su irreductibilidad, que no 
llegan nunca a quebrantarse, pero hay que anadir, que para el clinico, a menudo es 
difitil establecer una clara distincion entre una reorganization revolutionaria y una 
desintegracion reversible. La fase terminal de la adolescencia se caracteriza antes por 
su actividad integradora, de adaptation del Yo, que por su actividad defensiva. Los 
mecanismos de estabilizacion son multiples, y dependen tanto de la canalization de 
la energia pulsional y del desarrollo de las vxas de descarga, como del modo de 
reaccionar de los padres ante esta dislocation del madurar. Hay que tener en cuenta 
que en este periodo se da un aumento cuantitativo de la pulsion asi como un cambio 
del objeto amoroso, y que se produce un desplazamiento de los bloqueos con todo 
lo que esto implica en cuanto proceso defensivo y en cuanto proceso restitutivo. 

Muchos autores han insistido sobre el hecho de que durante la fase de la ado¬ 
lescencia se produce una merma del investimiento objetal derivandose hacia el Yo. El 
Yo toma como objeto al si mismo 3 y esto no se puede lograr a menos de desencadenar 
un conflicto afectivo para neutralizar la merma de la libido objetal; segun P. Bios, el 
aspecto positivo de la merma de la libido objetal reside en el “dominio interno” por 
el pensamiento de los estados afectivos experimentados, en la autoobservacion y en 
el desplazamiento de la catexia en el Yo, referente a las representaciones objetales y 
a las representaciones de si mismo. Es decir, que se trata de estadios preparatories 
para la orientation decisiva hacia el mundo objetal que precede a la verdadera 
funcion del “dominio extemo”. La compleja evolution de la adolescencia debe 
desembocar a una fase de consolidation. 

Segun E. H. Erikson, durante la pubertad y la adolescencia todas las identidades 
y las continuidades sobre las cuales el nino se habia apoyado anteriormente se ponen 
en duda. En su busqueda de nuevos sentimientos de continuidad y de identidad, los 
adolescentes estan ansiosos por encontrar idolos o ideales durables como guardianes 
de la identidad final. La integration que se produce para formar la identidad del Yo 
es mas que la suma de las identidades de la infancia, es la experiencia acrecentada de 
la capacidad del Yo para integrar identificaciones, y las vicisitudes de la libido, y las 
capacidades desarrolladas a partir de las posibilidades innatas y las ocasiones pre- 
sentadas por los roles sociales. El sentimiento de identidad del Yo se acrecienta, 
pues, segun este autor, por la confianza que se adquiere, ya que a su identidad y a 
su continuidad interiores les corresponde la misma identidad y la misma continuidad 
en la mente de los demas. El peligro, en este estadio, es una identification, a veces 
excesiva con heroes de grupos o de muchedumbres, hasta el extremo de llegar a una 
perdida total de su propia identidad. En algunos casos, para E. H. Erikson, la per- 
sistencia de este tipo de relaciones puede desembocar en lo que el llama una “iden¬ 
tidad del Yo negativa”. 

La organization del Yo no se puede comprender si se olvidan las modificaciones 
que se producen en los investimientos. Un punto importante es el de la sublimation de 
la sexualidad con un esfuerzo positivo orientado hacia una satisfaction genital y que 
aun viene acompanado por elementos negativos: ambivalencia de las emociones, 
culpabilidad debida a la masturbation, caracter incestuoso de las fantasias, naturaleza 
narcisista del amor, asi como un refuerzo narcisista con desvaloracion de la imagen 
de los padres (H. Deutsch). Segun H. Deutsch, en el proceso de maduracion lo 
principal es: aplacar al Superyo, restaurar el ideal del Yo en dificultad, asi como 
reforzar el proceso de sublimation a traves de la identification con una imagen 
paterna rehabilitada. 

3. En el original: “soi”. (N. del T.j 
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No se pueden silenciar los importantes problemas que se han planteado por los 
investimientos intelectuales y corporales. Como dice J. Piaget, en efecto es durante el 
transcurso de la adolescencia cuando el sujeto consigue desembarazarse de lo con- 
creto y cuando consigue situar lo real dentro de un conjunto de transformaciones 
posibles al beneficio de intereses orientados hacia lo inactual y lo futuro, y que va a 
evolucionar hacia el pensamiento hipotetico-deductivo o abrir la via a un espiritu 
experimental, y los efectos de la combinatoria y de la doble reversibilidad se per- 
ciben tanto para la conquista de lo real como para la de la formulation. Ahora bien, 
este cambio de perspectivas es, segun J. Piaget y B. Inhelder, tan sumamente impor- 
tante desde el punto de vista afectivo como cognitivo, ya que el mundo de los va- 
lores puede permanecer cerrado frente a la realidad concreta y perceptible o, al 
contrario, abrirse a todas las posibilidsdes interindividuales o sociales. Es en este 
periodo, segun E. Kestemberg, cuando en la evolution se produce un enrique- 
cimiento, una estructuracion constante de lo vivido por lo conocido y viceversa. Para 
E. Pichon, propiamente hablando, no hay una jerarquia normativa en la sucesion de 
etapas del desarrollo intelectual y cada etapa contiene aspectos positivos que deben 
ser conservados. Dentro del marco del desarrollo intelectual determina los siguientes 
estadios: el estadio pueril, el estadio reflexivo entre los 7 y los 11 anos, el estadio 
racional que se situa al empezar la pubertad. Dentro de este ultimo periodo senala el 
peligro de “sobreadultismo” 4 , del racionalismo esteril. Por otra parte, para E. Pi¬ 
chon, el estadio de la fase racional no es el illtimo, puede aparecer un nuevo distan- 
ciamiento que se caracteriza por lo que el llama el estadio filosofico, en el cual la 
razon teorica y especulativa es devuelta, de alguna manera, a su lugar; es la epoca de 
la modestia intelectual. Aun teniendo en cuenta estos factores intelectuales descritos 
por J. Piaget, para E. Pichon, el desarrollo intelectual esta condicionado por factores 
afectivos, particularmente por la “ley de apetencia”. Se podria incluso decir, con 
Anna Freud, que el peligro pulsional se hace inteligente. En nuestra sociedad actual 
es palpable la cantidad de informaciones recibidas y a menudo mal digeridas o muy 
orientadas, dificiles de elegir, dando lugar a un intelectualismo determinado y arbi- 
trario y a una madurez afectiva mal metabolizada. 

El problema planteado por el investimiento corporal ha sido abordado recientemente 
por un determinado numero de autores (W. A. Schonfeld, E. Kestemberg, R. Ebtinger 
y J.-P. Sichel). Si, como dice W. A. Schonfeld, durante la infancia las modificaciones 
progresivas del aspecto que acompana al crecimiento son facilmente integrados en la 
imagen que el nifio se hace de su propio cuerpo, en la confusion causada por la 
adolescencia, el ritmo de transformation se acelera mucho y necesita una revision 
radical de la imagen corporal. El cuerpo debe compararse al de los otros y debe 
responder, hasta tierto punto, a ciertas concepciones sociales. La emergencia de 
ciertos tipos de transformation plantea problemas al adolescente ya debido a sus 
caracteristicas simplemente morfologicas, ligadas a menudo al sexo, a la virilidad o a 
la feminidad, ya debido a la imagen que el mismo se ha hecho de su propio cuerpo 
comparandolo con el de los otros. 

Las modificaciones de la apariencia corporal que se producen en los adolescentes 
les provocan una fantasmatizacion de su propio cuerpo que a menudo es desconcer- 
tante y mal conocida. Por otra parte, E. Kestemberg prefiere utilizar la expresion 
“fantasma” del cuerpo antes que imagen del cuerpo para evitar la ambigiiedad 
debida a la connotation neurologica de este ultimo termino. H. Deutsch insiste en 
que la primera eyaculacion puede constituir un trauma para el muchacho, al recor- 

4. En el original "Suradultisme” (N. de T.J. 
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darle que no es dueno de si mismo, dentro de su propio cuerpo, ni tan solo en el 
aspecto puramente fisiologico. Como dicen R. Ebtinger y J.-P. Sichel el cuerpo 
puberal plantea la pregun ta jcomo se puede vivir con un Yo que ha encontrado en 
la pulsion unas fuerzas que le superan, como aceptar no ser dueno absoluto, ni 
siquiera de uno mismo, como aceptar perder, perderse? El cuerpo aparece con toda 
su ambiguedad: en cuanto deposito de libido narcisista es un pilar del Yo, en cuanto 
origen de las pulsiones existentes “en si”, esta descentrado con respecto al sujeto, en 
cuanto Objeto de identification, puede convertirse en el bianco al revolverse contra 
el. Por ello, estos autores introducen la notion de ambiguedad del cuerpo cuando 
hablan de la actividad suicida de los adolescentes “al apuntar sobre su cuerpo, el 
suicida alcanza al mismo tiempo al otro interiorizado y se ofrece como un espec- 
taculo de desolation al otro exterior. Al disponer de su cuerpo, el adolescente escapa 
de todas las contrariedades pero tambien se pone como sujeto y, paradojicamente, el 
suicidio puede ser considerado como una afirmacion de si mismo” (R. Ebtinger y 
J.-P. Sichel). 

Segun E. Kestemberg, el prrinostico de la evolution de las crisis del adolescente 
sera tanto menos favorable cuanto mas intensamente empobrecidos queden los 
instrumentos intelectuales y el cuerpo. Es pues dentro de este equilibrio economico 
alterado, y en los mejores casos posteriormente reestablecido, entre los investimien¬ 
tos y los contrainvestimientos, entre los investimientos narcisistas de su propio cuer¬ 
po, de sus actividades intelectuales y los investimientos objetales de los otros, es aqui 
donde se desarrollan las diferentes fases de la tempestad del adolescente. 

Para -W. A. Schonfeld, la identidad del Yo difiere de la imagen corporal en cuanto 
engloba las identificaciones del individuo y acentua sobre las reacciones psicosociales. 
El adolescente debe responder a un determinado numero de preguntas. ' L A que cate- 
goria pertenezco? iQue represento? ^A que me opongo, hacia donde me dirijo, 
cuales son mis relaciones con el otro sexo? iSoy suficiente para bastarme a mi 
mismo? Por otra parte la identidad del genero es una dimension muy importante y la 
identidad del Yo es casi siempre la principal, el rol ligado al genero deberia estar 
diferenciado del rol ligado al sexo. 

Si se admite que la identidad es posterior al proceso de identification a los modelos 
paternos, o a sus sustitutos, sobre el cual se proyecta el ideal del Yo, es evidente que la 
desvalorizacion de la imagen paterna puede constituir un traumatismo importante. 
Como dice H. Deutsch, la desvalorizacion del padre en cuanto miembro de un entomo 
social, que es criticado y rechazado par el adolescente, no es mas que la simple rationa¬ 
lization de un proceso mas profundo. Es la consecuencia de la vuelta regresiva de los 
antiguos fantasmas narcisistas de grandeza intimamente ligados a la idealization de la 
imagen paterna. A. Stephane considera, en un libro polemico, que una de las causas del 
desconcierto actual seria consecuencia del hecho de que las primeras identificaciones 
serian ante todo de caracter defensivo; ha cambiado su identification edipica por una 
pseudoidentificacidn (narcisista) y, siguiendo con su obsesion de separarse de toda 
problematica edipica, hace una desidentificacion o mejor dicho, una contraidentifica- 
cion. Si la notion de muerte del padre, dice este autor, puede tener el sentido de un 
rechazo, hacer desaparecer el objeto puede representar, en determinadas situaciones, un 
intento primitivo de elimination de los conflictos que conlleva su existencia. Pero, 
como el mismo dice, no es exacto creer que el padre, (o sus sustitutos) es normalmente 
objeto de odio y que cualquier actitud de admiration o de defensa respecto a el no es 
mas que una defensa contra el sentimiento opuesto o solo esta motivado por el temor. 
En efecto, tanto en el amor como en el odio, la admiration coexisten. Y esto es lo que 
proporciona su fuerza y su caracter dramatico al conflicto edipico. 
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El principio del placer y el principio de realidad no deben ser considerados como 
una oposicion de principios sino como una complementariedad de los mismos. Si bien 
estamos de acuerdo con E. Stephane cuando afirma que el principio de realidad ha 
nacido, como dice S. Freud, de la impotencia primaria del nino para ayudarse a si 
mismo, no estamos de acuerdo con su opinion cuando dice que el principio de 
realidad en ningun caso es impuesto al nino por el exterior; coincidimos en que la 
inmadurez del nino crea en parte su dependencia, pero diferimos respecto a que 
ninguna sociedad podria remediar la situation del nino frente a su padre y su madre 
en la relation edipica. Creemos que, si bien es verdad que la inmadurez permite 
explicar un determinado numero de valores negativos, tambien lo es que el nino es 
un ser activo y que es precisamente por su actividad como consigue su indepen¬ 
dence y superar su Edipo. Por ello nos parece que ciertos tipos de sociedad son mas 
edipicas que otras. 

Creemos acertado que gran parte de los problemas actuates de la adolescencia 
esta en dependencia con esta desvalorizacion de las imagenes identificatorias; pero 
esto no responde unicamente a la infravaloracion que de ellas hacen los adolescentes, 
sino tambien a la imagen desvalorizada que los padres y la sociedad le ofrecen. 

La notion de omnipotencia de ciertos adolescentes muchas veces no es mas que 
el espejo de la impotencia que les es revelada. El adulto ensena claramente sus 
propias contradicciones y la information las amplia. Las dificultades del adolescente 
son fruto de su historia que evolutiona (dentro de la linea general del desarrollo) de 
la dependencia a la autonomia, del estado que se le ofrece en una sociedad confron- 
tada con su propio deseo y de su ideal constructive que se incrusta en una realidad 
que quiere sobrepasar. 

Volveremos en parte sobre estos problemas en el Capitulo “El nino, el adoles- 
cente y la sociedad”. 
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CAPlTULO IV 

PROBLEMAS GENERALES 
DEL DESARROLLO 


Solo se dara el desarrollo infantil si existen unas estructuras anatomicas y una determinada 
organization fisiologica que viene dada con el nacimiento: una organization del cuerpc y visceras, 
sistema endocrino y sistema nervioso que asegure el elemental funcionamiento biologico. Dicha 
mecanica le permite seguir viviendo, le confrere un fondo funcional, un ritmo biologico, pero no 
basta para hacer del recien natido un hombre; todo lo mas, pudiera permitirle una vida vegetativa. 
Este hombre no tiene posibilidades de vivir, ya que el verdadero sentido de la vida humana con- 
siste en proyectarse hatia el futuro por medio del presente. 

Por consiguiente, es fundamental conocer nuestra organization basica. Lo que somos no existe 
sino a partir de una formation anatomica; el “futuro” se realiza mediante la organization fisiolo¬ 
gica de los tircuitos y se manifiesta por la realization funcional a traves de circuitos existentes mas 
o menos fijos, mas o menos fuertes. El estudio de la organogenesis de las estructuras, de la filoge- 
nesis de preformas o de los diversos sistemas de actividad requiere los mayores cuidados. Solo asi 
podremos discutir el problema de la neurobiologia humana y el tan debatido problems del “or- 
ganismo-medio”. 


I. — BASES MORFOFUNCIONALES DEL DESARROLLO 


La evolution seguida por el niiio recibe el nombre de “ontogenesis”. Algunos la consideran 
semejante a la evolucion en el reino animal, o Biogenesis. 

Desde el punto de vista filogenetico, en la evolucion animal, la aparition de determinadas 
formaciones nerviosas marcha a la par con la organization de determinadas funciones. Otro tanto 
parece ocurrir en el niiio: a los sucesivos cambios morfologicos conesponde la aparition de unas 
funciones pretisas. 1 

1. Falkner, F. (ed.). — Human development. Saunders, Filadelfia, 1966. 

Minkowski, A. (ed.). — Regional development of the brain in early life. Blackwell, Oxford, 1967. 
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Numerosos autores (0. R. Langworthy; C. V. A. Kappers; P. I. Yakovlev; J. Leroy Conel; 
M. Minkowski; W. F. Windle; J. C. Larcoche, etc.), han estudiado la evolucion del sistema nervioso 
central del hombre. 

W. F. Windle, ademas ha hecho un estudio del sistema nervioso central de embriones de 4 a 6 
semanas. 

A traves del estudio del sistema nervioso central en distintos momentos consecutivos, J. C. La- 
rroche consigue elaborar criterios utiles para establecer una edad madurativa y seguir la evolucion 
de las grandes formaciones anatomicas, la maduracion cortical y la mielogenesis desde los fetos de 
2 meses de edad concepcional hasta el recien nacido a termino. Aunque el desarrollo parezca regu¬ 
lar, es decir que a cada edad concepcional, le corresponde un estadio madurativo preciso, existe un 
asincronismo llamativo en el desarrollo de las areas corticales, de los nucleos de la base y en la 
aparicion de la mielina. Algunos puntos concretos le han parecido mas importantes y estos son: las 
masas relativamente enormes de los nucleos grises (talamo y cuerpo estriado) en relacion con la 
pequenez de los hemisferios; la riqueza en celulas que contrasta con la pobreza en dendritas y 
axones hacia el segundo mes de la vida fetal; la mielinizacion desde abajo hacia arriba de las vias 
de la scnsibilidad y que preceden a la maduracion de las vias eferentes; J. C. Lanoche describe un 
verdadero esquema de la maduracion cortical desde el punto de vista citologxco y mielinico. 

Los estudios mas importantes, se han orientado hacia la citodiferenciacion, la mielinizacion, la 
bioquimica, los potenciales registrables y las modificaciones sucesivas del EEG. 


I. - ESTUDIOS CITOLOGICOS 

A. La Velle y F. W. La Velle han podido describir tres periodos en la diferenciacion neuronal 
de los manuferos: 1) aparicion de los neuroblastos a partir del neuroepitelio primitivo; 2) creci- 
miento citoplasmatico y nuclear acelerado con diferenciacion de organulos hasta el punto de que la 
neurona es claxamente reconocible en lo que atane a su estructura celular especifica; 3) desanollo 
del arbol dendritico y consecution del tamano nuclear y citoplasmatico terminal; la celula llega a 
ser troficamente madura; aun puede darse im aumento del volumen durante la primera fase de este 
perfodo y seguir durante toda la vida del animal. Estos autores han descrito con detalle el desano¬ 
llo de los organulos, es decir los cambios cronologicos de los constituyentes. 

Despues del nacimiento, si bien los cuerpos siguen acrecentandose, son sobre todo las prolon- 
gaciones citoplasmaticas, los axones y fundamentalmente las dendritas las que crecen en longitud y 
se ramifican de forma considerable. En el trabajo de V. M. Tennyson (1970) se puede encontrar un 
estudio detallado de esta evolucion, con un intento de conelacionar las imagenes con coloration 
clasica y las imagenes del microscopio electronico, y ademas un estudio conelativo similar con los 
otros elementos del sistema nervioso: neuroglia, vasos sanguineos, celulas con vaina mielinica, mie¬ 
logenesis, sinaptogenesis, etc. Las sinapsis, estudiadas sobre todo por D. P. Purpura (1971) en el 
gato, tienen una evolucion y una proliferation durante el transcurso del desarrollo. 

Las celulas nerviosas se multiplican sobre todo durante los primeros meses de la vida fetal hasta 
aproximadamente el 6.° mes, migrando y yendo a colocarse en lo que sera la corteza cerebral, 
empezando la diferenciacion celular hacia el 5.° mes de la vida fetal; proliferacion, migration y 
diferenciacion no son sincronicas para todas las regiones. 

Estudios citoarquitectonicos de las diferentes regiones cerebrales han sido realizados por 
J. Leroy Conel, en el niiio recien nacido y a las edades de 1 mes, 3 meses, 6 meses, 15 meses, 2 
anos, 4 anos y 8 anos, a partir de los cuales ha estructurado unos esquema. Lo mismo ha hecho 
Th. Rabinowicz en prematuros nacidos un mes antes de termino, proponiendose hacer lo mismo 
con los prematuros de 7 meses y de 6 meses y medio de vida fetal. Con todas estas investigaciones 
y comparando los resultados obtenidos, se puede llegar a reconstruir, dice Th. Rabinowicz, la velo- 
cidad de desarrollo y las caracteristicas propias del “montaje” de la corteza cerebral. El numero de 
neuronas por unidad de volumen disminuye con la edad; asi en el lobulo frontal, pasa de 2.600 en 
el prematuro de 8.° mes a 650 en el recien nacido a termino y a 90 en la edad adulta. Ademas, al 
mismo tiempo, las diferentes capas que forman la corteza se hacen cada vez mas ostensibles. Es en 


la especie humana donde se encuentran menos neuronas por unidad de volumen (Haug, citado por 
Th. Rabinowicz). - 

J. Altman (1970 y 1971), estudiando la«radiografia con timidina— h3— la proliferacion y la 
diferenciacion celular, se puede poner de manifiesto la existencia de “microneuronas” o “intemeu- 
ronas” que se multiplican y se diferendan al principio del periodo posnatal en los mamfferos 
nacidos prematuros y que serian mas sensibles a las influencias del ambiente. 

II. - ESTUDIOS MIELfNICOS 

El estudio de la mielogenesis ha sido considerado importante por cuanto que esta es una de las 
bases esenciales de las etapas del desarrollo madurativo. Desde O. R. Langworthy, esta demostrado 
que las vias se mielinizan en el mismo orden en que se desarrollaron filogeneticamente. Este estu¬ 
dio, hecho en los gatitos, ha sido reemprendido por M. Minkowski en los fetos humanos de 4 a 6 
meses de edad concepcional hasta la edad de 2 anos. 

Todo el mundo esta de acuerdo (J. Scherrer, G. Gottlieb, H. F. R. Prechtl, etc.) en que la mie¬ 
linizacion no es necesaria para el funcionamiento y la reactividad. Algunos defienden la existencia 
de una cierta relacion entre la evolucion de la mielinizacion y la evolucion funcional. Otros piensan 
que la mielina es un indicador de la cronologia segun el cual anteriormente a ella se ha realizado la 
maduracion de las vias y de los nervios y por lo tanto de sus funciones correspondientes (P. I. Yav- 
kolev y cols., 1967). Finalmente otros consideran la mielina como un criterio del termino de las 
capacidades funcionales. Algunos (J. S. O’Brien), no obstante, parece que siguen aceptando las 
leyes de O. R. Langworthy segun las cuales las vias del sistema nervioso central se mielinizan, en 
general, en el orden en que se desarrollan filogeneticamente y, por regia general, en el momento en 
que se hacen funcionales. 

Estudiando los fetos humanos, T. Humphrey toma partido en el problema de la mielinizacion y 
del funcionamiento: en los fetos humanos, en la edad en que el primer reflejo sigue a la estimu- 
lacion perioral, no hay signos de mielinizacion de las fibras craneales o espinales, perifericas o cen¬ 
trales (O. R. Langworthy, 1933; M. F. Lucas Keene y E. E. Hewer, 1931). Igualmente, el inicio de 
la formation de la mielina no es necesaria para el funcionamiento de los arcos reflejos que apare- 
cen en primer lugar. Teniendo en cuenta que la mielina aparece en los tractos de desarrollo tardio, 
como en el sistema corticospinal, bastante antes de que existan signos de funcionamiento, es 
particularmente interesante senalar que las fibras utilizadas por estos reflejos que aparecen precoz- 
mente solo se empiezan a mielinizar algun tiempo de spues de haber empezado a funcionar. 

G. Gottlieb, siempre negando que sea necesaria la mielinizacion para el funcionamiento, senala 
no obstante que la mielina acelera el tiempo de transmision neural. Como dicen R. Verley y cols., 
al mismo tiempo que se produce la mielinizacion se dan otras modificaciones no menos impor¬ 
tantes: aumento de la colinesterasa, aumento de la densidad de las mitocondrias asi como el 
aumento del diametro de los axones. Para F. J. Schulte, la velocidad de conduction nerviosa 
depende esencialmente del espesor y de la integridad de la vaina mielinica, lo que a su vez quiere 
decir, de la distancia entre las estrangulaciones de Ranvier. 

III. - ESTUDIOS BIOQUIMICOS 

Los estudios bioquimicos estan, actualmente, en franca evolucion y parecen ser muy promete- 
dores (J. S. O’Brien, 1970; H. C. Agrawal y W. A. Himwich, 1970; W. A. Himwich, 1971 ;.y en el 
Coloquio international sobre el desarrollo pre- y posnatal del cerebro humano, diciembre de 1972; 
H. C. Agrawal _y cols., N. Kretchmer y cols., E. Farkas-Bargeron; L. Svennerholm; P. Lesch; 
E. M. Shooter). 

Como resume W. A. Himwich (1971), los hechos fundamentales del desarrollo quimico del cere¬ 
bro de los mamiferos son: mientras el cerebro crece en peso, en longitud y en volumen a medida 
que avanza la maduracion, tambien el agua es remplazada por sustancias organicas, especialmente 
lipidos y protemas. Determinados aminoacidos libres crecen en concentration (p. ej., acido gluta- 
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mico, acido gamma-aminobutfrico [AGAB], acido aspartico), otros disminuyen (p. ej., la taurina), 
otros siguen manteniendo su concentration initial. Parece que, en general, estos acontecimientos 
einpiezan en las regiones caudales y de aqui, ascendiendo hacia las cefalicas. Algunas zonas, como el 
hipocampo, parecen relativamente maduras en el nacimiento, por lo que contradicen el concepto 
de la neurofilogenesis, y en cambio concuerdan mejor con la teoria de la sistemogenesis. El 
pattern de aminoacidos libres e incluso el de aminoacidos de las proteinas parece ser caracte- 
ristico de cada region, incluso si se dan cambios con la maduracion. El acido glutamico encabeza el 
cuadro de los aminoacidos libres con unas tifiras elevadas en la region rostral, y con otras algo 
disminuidas en el cerebro medio, ya que la concentration de AGAB es algo mayor en esta region. 
Se ha conseguido establecer las diferentias en ADN, ARN y en proteinas de las distintas partes del 
cerebro. Este autor insiste en el gran problema comparativo y de interpretation funtional que se 
presentan los datos bioquimicos, y asimismo en las “trampas” en que se cae al intentar correla- 
cionar los datos bioquinucos con los datos ana:6micos, electrofisiologicos y del comportamiento, 
que puede que solo sean concomitantes. Igualmente insiste en el hecho que ciertas sustantias son 
muy influenciables por los cambios del ambiente, mientras que otras presentan gran resistentia a 
los mismos, lo cual se hace mas problematico si recordamos que recientemente se ha empezado a 
considerar el ambiente como influenciador. 

Otro problema complica el esquema, es el (le la existencia de diferentes vias para una misma 
sustancia, por ejemplo el caso del AGAB y del acido glutamico, para los que hay determinados 
reservorios en vias metabolicas distintas. 

Las sustantias que mas gratifican al investigador en su estudio de la maduracion quimica son los 
aminoacidos libres y sustantias como las proteinas y los lipidos que forman parte de la estructura 
basics del cerebro. 

Estudios mas especificos, como los realizados por H. C. Agrawal, con los aminoacidos y las 
proteinas de la mielina, demuestran que en el cerebro de rata, el acido glutamico, la glutamina, el 
AGAB y el acido aspartico, aumentan durante el desarrollo posnatal, dan dose los aumentos mas 
importantes entre los 8 y 10 dias despues del nacimiento; este perfodo se caracteriza por el hecho 
de la rapida mielinizacion y por un aumento llama tivo en la glucosa de los aminoacidos del cere¬ 
bro; este autor aporta una serie de trabajos que sugieren que, durante este periodo, hay por lo 
menos dos concentrationes distintas de glutamato en el sistema nervioso; intenta interpretar el 
significado de la incorporation diferencial en las proteinas de la mielina a partir de los reservorios, 
grandes y pequenos. 

La orientation actual de los trabajos parece estar dirigida hacia el estudio con orientaciones 
histoenzimologicas realizados por investigadores que son biologos celulares y bioquimicos, como los 
estudios realizados por N. Kretchmer y cols., scibre las enzimas implicadas en la fase proliferativa 
del desarrollo celular del cerebro, estudios que se inspiran en la biosintesis de la pirimidina, en los 
mamiferos, relacionada con la proliferation celular. O tambien, como otro ejemplo, el estudio rea- 
lizado por E. Farkas-Bargeton sobre la histoenzimologia de la maduracion del neocortex en el niflo. 

Otras investigaciones se centran en la bioquimica de los diferentes componentes celulares, y 
sobre todo de los que se supone son los responsables de la puesta en marcha de la information en 
el cerebro (p. ej., “ nerve growth factor vease E. M- Shooter), de su transporte intercelular (mono- 
aminas, acido glutamico, aspartico, aminoacetico, y AGAB), de su reception por las celulas especi- 
ficas (sistema. de la adenilticlasa), y de su repartition intracelular (AMP ciclico). 

IV.- ESTUDIOS ELECTROGENETICOS 

a) El electroencefalograma.— Se han podido seguir los primeros estadios del desarrollo electrico 
de los mamiferos en el utero gratias a las tecnicas de implantation de los electrodos que pueden 
estar con el feto hasta el parto. De esta forma es posible conocer continuamente el electroence¬ 
falograma del feto simultaneamente con el de la madre. 

Se pueden establecer correlationes entre la evolution electrica y la evolution bioquimica del 
cerebro. Varios autores han acentuado la simultaneidad de los estadios bioelectricos y enzimaticos 
dentro del desarrollo del cortex cerebral. 
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En el caso del hombre, se puede llegar a comprender los primeros estadios de la maduracion 
electrica a traves de su estudio en prematuros. En los prematuros de 24 a 27 semanas de edad 
conceptional, el registro electroencefalografico es de tipo altemante (C. Dreyfus-Brisac), form ado 
por periodos de silencio electrico y otros de actividades polimorficas mas o menos lentas, En los 
prematuros un poco mas mayo res, estas actividades se enriquecen, y hacia las 36-37 semanas el 
trazado de vigilia, que se distingue perfectamente del de reposo, es continuo poco ritmico y uni¬ 
forme en todas las zonas. 

Esta evolution es concreta y permite clasificar los trazados por edades con un error de 15 dias 
de edad conceptional. De todas maneras uno se pregunta si con el nacimiento se da una modifi¬ 
cation. A. H. Parmelee (1968), siguiendo a un prematuro de 28 semanas, a medida que avanzaba su 
desarrollo ha encontrado los estadios observados en prematuros mayores; por lo cual sefiala un 
paralelismo entre el retien natido a termino y el prematuro propiamente dicho. Sin embargo, para 
C. Dreyfus-Brisac, si tenemos en cuenta no solo el EEG sino tambien los otros parametros, tales 
como el ritmo cardiacs, respiration y motricidad, el suefio de los prematuros aun en la misma 
edad conceptional no esta tan bien organizado como en los nacidos a termino. Esto puede deberse 
o a una defitiente integration de las aferencias o a un defecto del entomo del prematuro. 

Se puede estudiar la actividad electrica cerebral del feto colocando unos electrodos en la coro- 
nilla por via transvaginal, despues de romper las membranas (M. G. Rosen y J. J. Scibetta, 1969). 
Este metodo permite evidenciar las modificationes electroencefalograficas durante el parto, por 
ejemplo un aplanamiento del trazado consecuente a una anoxia. 

Las grandes lineas del desarrollo posnatal de vigilia son la especialization de las actividades, ya 
visible hacia los tres meses, y la aparition de actividades ritmicas posteriores, hacia los 5 meses. 
Estas actividades ritmicas se aceleraran de forma progresiva hasta llegar al ritmo alfa del adulto, al 
mismo tiempo que las ondas lentas desaparecen del todo en el trazado de vigilia. 

C. Dreyfus-Brisac y C. Blanc, insisten en la relation de simultaneidad que se observa, en las 
diferentes etapas, entre los fenomenos bioelectricos y los neurologicos y psicomotrices. Tres meses 
despues del natimiento, se ve aparecer la primera organization espatiotemporal de la electrogenesis 
y, en el campo neurologico, unas adquisitiones esenciales: control tonico de la cabeza, coordi¬ 
nation oculomotriz, desaparition de un determinado numero de reflejos arcaicos. A los 5 meses 
aparecen casi simultaneamente la ritmitidad occipital definitiva, la prension voluntaria y la vision 
macular fina. 

b) Los potentiates evocados. — Ya se pueden registrar potentiates evocados del animal in utero. 
En la cobaya, J. J. Rosen, ha conseguido desde el dia 55 de la gestation respuestas auditivas evo- 
cadas, desencadenadas por un sonido exterior al cuerpo matemo. Unos controles han demostrado 
que no se trata de artefactos y que estas respuestas necesitan la integridad del sistema nervioso 
fetal. Por otra parte, colocando un microfono en la cavidad uterina de una oveja, se pueden oir 
perfectamente los ruidos del corazon matemo, el peristaltismo intestinal y ruidos prOYocados por 
la percusion en el abdomen matemo. Estos hechos son importantes ya que demuestran que desde 
antes del natimiento al feto le ltegan ciertas influencias del ambiente. 

La ontogenesis de los potentiates evocados ha sido estudiada por G. H. Rose y R. J. Ellingson, 
que han demostrado que los potentiates evocados del printipio del desarrollo son inestables, varia¬ 
bles y que el nivel de desarrollo de estos potentiates no es paralelo para las distintas mod alidades 
sensoriales. Los potentiates somestesicos tienen una maduracion mas precoz re spec to a los audi- 
tivos y visuales. 

La maduracion de los potentiates evocados se caracteriza por un empequenetimiento de las la¬ 
tencies y un aumento de la complejidad de las respuestas. 

Segun R. Veiiey, la capatidad del sistema nervioso para asimilar la information se puede apre- 
ciar partiendo de cuatro criterios: el tiempo de conduction, la capatidad de transmision neuronal, 
la actividad neuronal espontanea, y los criterios de comportamiento (motilidad adaptada, p. ej.,). 
Pero la maduracion comporta ademas “un modelado anatomofuncional de los circuitos” (J. Sche- 
ner) que servira de base para los comportamientos elementales o complejos. Por ello la descarga 
neuronal en medio de una poblacion celular debe alcanzar una configuration bien definida para 
conseguir el tratamiento de la information aferente o la expresion motriz de los comportamientos. 
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c) Ontogenesis de los estados de vigilancia.— Los estados de vigilancia se pueden estudiar en el 
utero con las tecnicas descritas a proposito del electroencefalograma. Y. Ruckebusch, ha podido 
identificar en el cordero fases de vigilia y de sueno, siendo estas ultimas en el 4/5° mes de la 
gestation el 85% total del tiempo. Incluso dentro de la misma fase del sueno se distingue perfecta- 
mente las fases de sueno lento (el 55% del tiempo total) y las fases de sueflo rapido (el 40% del 
tiempo total). Inmediatamente despues del parto se produce un descenso del tiempo de sueno 
rapido y un aumento del de vigilia. ocupado principalmente por la tetada. 

Los prematuros humanos mas pequenos estudiados con metodos poligraficos tenian de 24 a 27 
semanas de edad conceptional (C. Dreyfus-Brisac, 1968). Segun este autor es imposible cahficai de 
despierto el estado de vigilancia de estos pequenos prematuros, por otra parte no viables. Se tra- 
taria mas bien de un sueno cuyas caiacteristicas son intermedias entre el sueno rapido y el sueno 
lento: la motilidad corporal es importante, el ritmo cardiaco es muy estable, no hay movimientos 
oculares rapidos, y el EEG es casi siempre de'tipo altemante. El sueno rapido podra iridividua- 
lizarse de forma perfects a partir de la semana 35, y el lento a partir de la 37 (C. Dreyfiis-Brisac, 
1966). Ambos estados son reconocibles anteriormente pero algunos de sus componentes son 
atipicos. En un recien natido a termino, vigilia, sueiio rapido y sueno lento estan diferendados. 

Registrando la motriddad fetal, M. B. Sternum y T. Hoppenbrouwers (1971), asi como M. Jean- 
nerod (1969), encuentran una relation temporal entre el crecimiento de la motriddad fetal y el 
sueno paradoiico de la madre. Analizando espectralmente registros realizados sobre el abdomen 
matemo, M. B. Sterman y T. Hoppenbrouwers, evidencian un doble dclo de motriddad fetal: el 
componente largo es de 80 hasta 100 minutos y corresponde al ciclo de sueno matemo, el otro, 
que dura entre 35 y 45 minutos, corresponde al ciclo fetal. Los estudios poligraficos de los prema¬ 
turos dan cifras analogas. Hay, por lo tanto, una relation entre madre e hijo sin que hasta el 
momenta se pueda precisar su mediador. 

Varios autores han estudiado a distintas edades del nino el ciclo del sueno (N. Kleitmann, 1963; 
E. Stem y cols., 1969). En el recien nacido el ciclo dura de 40 a 50 minutos. Posteriormente se 
alarga hasta llegar a los 55 minutos al 8° mes, 60 a 70 en la edad escolar, y de 80 a 100 en la 
edad adulta. El sueno, repartido al principio durante el ciclo nictemeral, empieza a predominar 
entre la 8A y la 16. a semana, durante la noche, en la que se hace continuo. Hacia el 6° mes solo 
represents alrededor de la 1/5 parte del dia. H porcentaje de sueno paradojico desciende progre- 
sivamente desde el nacimiento, alrededor del 40%, hasta llegar a alcanzar el 22% en la edad adulta. 

La maduracion de las caracteristicas electricas del sueno sigue despues del nacimiento y es cro- 
ncdogicamente bastante concreta. 

V. - ESTUDIOS HORMONALES 

No se puede estudiar el desarrollo del sistema nervioso.sin abordar el problems hormonal. 
P. Delost demuestra que las glandulas endocrinas llegan a ser maduras ya en la vida fetal. Este 
autor considers que existen periodos sensibles de actividad durante los cuales los tejidos son sen- 
sibles a estas hormonas y considers que la endocrinologia fetal es un problems de regulacion 
reciproca entre la placenta y el feto, siendo uno de ellos o los dos capaces, no solo de secretar 
hormonas especificas sino tambien de metabolizar hormonas del exterior, asi como las suyas 
propias. Durante el desarrollo prenatal, la homeostasis de la unidad fetoplacentaria es probable- 
mente mas importante que la misma production fetal de hormonas. Las hormonas maternas o 
placentarias a veces pueden compensar un deficit de las glandulas endocrinas fetales, un inter- 
cambio normal entre la madre, la placenta y el feto tiene un papel muy importante en el desa¬ 
rrollo prenatal. Seria interesante que fueramos capaces de especificar los limites de la funcion 
protectors de la unidad fetoplacentaria frente a las hormonas exogenas. Desde S. Schapiro, se 
admite que son necesarios un cierto clima bioquimico y hormonal y un intervalo experiencial 
temporal, para el establedmiento de la trama apropiada de interconexiones neuroanatomicas que 
proveen la base del funtionamiento ulterior. Las informaciones aferentes durante el periodo 
critico” hacen crecer el metabolismo neuronal, y, a su vez, esta actividad crecida, afectara al nivel 
de maduracion, la caracteristica de la organizacion y las interconexiones simpaticas establecidas en 


el campo neuronal. El campo neuronal que responde a una informacion aferente esta determinado 
hasta cierto pun to por el clima bioquimico en el cual las neuronas se desarrollan, siendo las 
concentraciones de hormonas circulantes un componente importante del clima neuronal. 

Si bien admitimos que en el hombre existe un desarrollo secuencial de las habili- 
dades tactil, vestibular, auditiva y visual, del mismo modo que en los otros mamife- 
ros (G. Gottlieb), lo que si es una caracteristica humana es la discordancia entre el 
desarrollo sensorial y el desarrollo motor. M. R. Rosenzweig pone de manifiesto la 
dificultad para correlacionar el desarrollo normal del cerebro humano con el compor- 
tamiento del mismo. En efecto, numerosos indices de maduracion del cerebro se 
desarrollan segun ritmos diferentes y de manera diferente. No se puede corre¬ 
lacionar de la misma manera cada uno de estos indices con la maduracion global 
del comportamiento. 

Un tipo de correlation que parece ser adecuado a una especie, no lo es apli- 
cado a otra. Por otra parte, nos parece que la aparicion simultanea de ciertos 
comportamientos no necesariamente quiere decir que exista una verdadera corre¬ 
lacion. Lo que se trata de demostrar es la eventual existencia de interrelaciones 
bidireccionales. Por otra parte, la complementariedad puede tener sentido en un 
determinado momento de la evolution y no tenerlo en otros momentos. Si bien 
ciertos autores admiten que los procesos bioquimicos y moleculares son los unicos 
responsables de la maduracion completa y estructural ordenada del sistema ner- 
vioso, en cambio otros admiten que la importancia que se ha de conceder a 
dichos procesos depende del nivel de desarrollo; para otros (G. Gottlieb), en el 
primer estadio de la ontogenesis, determinados procesos bioquimicos y moleculares 
representan el arranque indispensable para la maduracion, y el mismo autor sugiere 
que, mas tarde, los funcionamientos y la estimulacion sensorial tienen tambien un 
papel activo en la regulacion del proceso de maduracion. A. H. Riesen estudia la 
complejidad de las correlaciones entre el comportamiento y el desarrollo psico- 
logico; segun este autor, una correlacion inicial puede ser simplemente una inci- 
dencia. Dos o mas variables pueden tener una covariante y tener o no relaciones 
de antecedente-consecuentes. Numerosas condiciones o antecedentes previos contri- 
buyen a una determinada respuesta del comportamiento; muchos son necesarios, 
pero no suficientes; otros pueden ser intercambiables; en los procesos biologicos, 
se pueden dar combinaciones alternativas de condiciones que pueden provocar el 
resultado dado, pero raramente se encuentran acontecimientos causales necesarios 
y suficientes. El sustrato neuroanatomico puede pasar, durante el desarrollo, de un 
sistema a otro. Funciones que en un estadio son independientes, pueden ser poste¬ 
riormente mas centralizadas. 


II. — dinAmica de la ORGANIZACION funcional 


A. - LO INNATO Y LO ADQUIRIDO 

El dilema entre lo innato y lo adquirido ha sido fuente de numerosos trabajos 
tanto en el terreno de la antropologia como en el de la biologia general y como 
en el de la psicologia. La actitud hacia estas nociones ha variado a menudo, sobre 
todo por parte de los etologos, y autores como K. Lorentz, utilizan otros 
terminos: adquirido y no-adquirido, piensan contrariamente a Hume y como Kant, 
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que admite la posibilidad de una ciencia pura de las formas innatas del pensamiento 
innato, independiente de cualquier experiencia. 

De hecho, el concepto de innato se define a menudo como lo contrario de lo 
adquirido, pero incluso los autores que consideran ambos conceptos como comple- 
mentarios los situan en un piano en que ambos coexisten. 

Dentro del terreno de la biologia del desarrollo general de los organismos 
J. Monod presenta como idea central de su modelo el caracter teleonomico de las 
reacciones internas del organismo, que permite, entre otras cosas, su autocons- 
truccion a traves de una morfogenesis autonoma. Para F. Jacob, el programa genetico 
esta constituido por la combination de elementos en esencia invariables. Dentro de 
su estructura, el mensaje de lo heredado no permite la mas minima intervention 
concertada del exterior. Para cada individuo, el programa es la resultante de una 
cascada de acontecimientos, todos ellos contingentes; la misma naturaleza del codigo 
genetico impide todo cambio deliberado del programa efectuado por su action o por 
el medio. Al abordar el problema de la articulation entre lo innato y lo adquirido, 
F. Jacob admite que para el etologo, cuando un comportamiento pone en juego una 
parte adquirida de la experiencia, es unicamente en funcion del programa genetico 
que el aprendizaje puede insertarse dentro del cuadro fijo de lo heredado. Dentro del 
programa genetico que mantiene las caracteristicas de un organismo complejo, hay 
una parte cerrada cuya expresion esta nuy estrictamente fijada, y otra abierta que 
permite al individuo una cierta libertad de respuesta. Por un lado, el programa 
prescribe con rigidez estructuras, funciones, atributos; por el otro, solo determina 
potencialidad, normas, esquemas. Por un lado se opone, por el otro permite. En sus 
ultimas paginas, J. Jacob, admite que de todos los organismos, es el hombre el que 
posee el programa genetico mas abierto y mas flexible. Pero el mismo se plantea una 
serie de preguntas: ^Hasta donde llega la flexibilidad? ^Cual es la parte del compor¬ 
tamiento determinada por los genes? que contrariedades de lo heredado esta 
sometida la mente humana? ^Cuales son las restricciones impuestas por el programa 
genetico a la plasticidad de la mente humana? 

Si tomamos tres autores clasicos, concretamente S. Freud, H. Wallon, J. Piaget, que se situan los 
tres en el piano evolucionista, comprobamos que su actitud, no obstante, es distinta. S. Freud, ha 
oscilado, segun los periodos, entre la universalidad de las leyes naturales y la importancia 
concedida al papel.organizador decisivo de las experiencias. De hecho lo que se desprende de su 
pensamiento es que la constitucidn, asociada a los acontecimientos de la vida infantil, da lugar a 
una nueva “serie complement aria”. 

H. Wallon considera que la teoria evolucionista es falsa ya que no ha podido mantenerse dentro 
de unos limites que inspiren confianza. Refiriendose a la postura que S. Freud tomo sobre el 
principio de que la ontogenesis viene a decir lo mismo que la filogenesis y que todo individuo pasa 
por las mismas etapas que la especie de la que proviene, considera que, partiendo de que la 
psicogenesis de la especie tiene como mediador la ontogenesis, los puntos de contacto entre las 
etapas que recorre un individuo y los que ha recorrido su raza son numerosos. Pero tambien consi¬ 
dera que existe un desarrollo realmente personal que a pesar de ser mas o menos parecido para 
todos no por ello deja de ser individual. Segun H. Wallon, una aplicacion excesivamente estrecha de 
la teoria evolucionista en psicopatologia es cuestionable ya que, en ese caso, la evolucion depen- 
deria complctamente del pasado: se convertiria en un circulo cerrado cuya salida ya no estaria en 
las manos del hombre y cuya vida psiquica se explicaria a partir de las sucesivas fases; el individuo 
solo podria ser un nuevo ejemplar de lo que se ha dicho antes que el, es decir el evolucionismo se 
convertiria en sustancialismo en vez de seguir siendo dialectico. 

Durante toda su vida, J. Piaget se ha opuesto a las teorias como la defendida por J. Monod en 
1970; J. Piaget se ha enfrentado de forma particular a J. Monod y N. Chomsky, en 1971, respecto 
a su nocion de “nucleo innato fijo’*: para J. Piaget lo heredado no es mas que un conjunto de 
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posibilidad es de accion; a partir de aqui estas posibilidades de accion se tienen que actualizar y 
organizarse a traves de actividades autorrcguladoras que se desarrollan dentro de una real auto- 
construdon. J. Piaget (1967) admite que la epigenesis de las funciones (cognitivas) supone una 
elaboration cada vez mas estrecha entre los factores del medio y el genoma, aumentando la 
importancia de los primeros con el crecimiento. 

En el piano del comportamiento, si se mega la existencia de las organizaciones que se ofrecen al 
nino, tambien hay que hacer lo mismo con la “trayectoria”. Y se puede, como hace C. H. Wad- 
dington, utilizar, en biopsicologia, el concepto einbriologico de “creodes”, es decir trayectoria en 
el tiempo con tendencia a la estabilizacion de una modification dentro de un sistema de com- 
ponentes multiples o un espacio multidimensional; la homeorresis tiene lugar cuando el proceso 
formador, desviado de su trayectoria por influencias exteriores, vuelve a su reunion a traves de 
un juego de compensaciones coercitivas. La homeorresis hace posible la “homeostasis” al ase- 
gurar la construction estructural de los organos, pero a su vez la “homeostasis” resulta de la 
puesta en funcionamiento de estos por efecto de nuevas interacciones, siendo estas, dice 
J. Piaget, sincronicas, y ya no diacronicas, y desencadenadas fundamentalmente por el sistema 
nervioso. ■ 

Para M. D. S. Ainsworth, el recien nacido esta provisto de un determinado numero de sistemas 
del comportamiento preparados para ser activados. Como J. Piaget, cree que los esquemas origi¬ 
nates estan algo menos fljados que los reflejos. Para J. Bowlby, estas tendencias originates se 
manifiestan a traves de unos comportamientos que se asemejan a unos modelos de action-fijada. 

Si consideramos que los reflejos o esquemas hereditarios constituyen el punto de partida de la 
ontogenesis de las conduct as, segun P. Mounoud, hay varias formas de concebir este punto de 
partida. Segun J. Piaget, los diferentes reflejos; o esquemas hereditarios constituyen cada uno de 
ellos unas conduct as segmentarias (aisladas o independientes) que definen espacios heterogeneos. 
Estas conduct as independientes o estos espacios heterogeneos sufren ulteriormente un proceso de 
coordinacion. Y los esquemas se coordinan unicamente a partir de su tendencia a asemejarse entre 
si. Pero para P. Mounoud, los montajes o esquemas hereditarios definen un primer nivel de organi¬ 
zation de conjunto, es decir de organization. Esta estructura de conjunto tambien define lo que el 
Hama un espacio global y que considera homogeneo. El proceso al que se asiste despues del 
nacimiento es, segun este autor, una disociation de esta estructura initial en subestructuras y 
unicamente son estas estructuras las que son heterogene as (momentaneamente) y definen espacios 
tabicados. A esta disociation le sucedera una nueva coordinacion. 

A partir de los datos etologicos, las discusiones infaliblemente, giran en tomo explicita o 
implititamente, de las nociones de “adquirido” y de “no-adquirido” a distintos niveles, particu- 
larmente en lo que se refiere a esquemas hereditarios, a huella periodo critic© y periodo sensible. 

La nocion de huella de K. Lorenz hace pensar en un proceso innato, instantaneo e irreversible. 
Su importancia se ha extendido considerable mente durante los ultimos aflos P. P. G. Bateson 
(1971) subraya que las preferencias del pajaro ya estan preformadas, que se introduce activamente 
en su entomo, buscando los estimulos que pueden ser mas eficaces para provocar su comporta¬ 
miento social, que su ieactividad a estos estimulos depende en gran medida de su estado intemo, 
que el proceso de aprendizaje es progresivo, y finalmente que la estabilidad de la huella depende 
de la duration de la exposition. La huella represents un caso realmente llamativo de la familia¬ 
rization que tiene lugar probablemente durante la exploration, el aprendizaje latente y el estable- 
cimiento de otras numerosas preferencias y costumbres. 

f. A nuestio parecer, a menudo se ha confundido, equivocadamente, el concepto de “huella” con 

los de “periodo critico” y “periodo sensible”. 

El termino de huella debe reservarse a detenninados tipos de comportamiento, respuestas 
sociales que se producen en los pajaros nidifugos en una edad precoz de su desarrollo y cuya 
caracteristica > es el atarse a un sujeto o a un estimulo extemo, del que se hace dependiente; el 
sujeto que da at ado a una configuration externa como por imantation; este nexo no esta relacio- 
nado ni con una recompensa ni con una gratification. Se ha considerado a la huella como un 
fen6meno no-aprendido, como un bloqueo que puede convertirse en comportamiento restrictivo. 
No debe confundiise con lo que se ha llamado “periodo critico” por el mero hecho de que se de 
en un memento muy determinado de' la evolucion. Ademas, existen, de hecho, numerosos “perio* 
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dos crfticos” durante la vida de un animal o de un nino que no corresponden con la definition de 
“huella” que hemos hecho anteriormente. 

Por otra parte, se ha confundido “periodo critico” con “periodo sensible”. Si bien estamos de 
acuerdo con el concepto de “periodo critico de socialization” de J. P. Scott, tambien creemos que 
existen otros “periodos criticos” durante la evolution embriogenica o durante la evolution madura- 
tiva o incluso tambien durante la evolucion del comportamiento, cuando totalidades nuevas llegan 
remptaar totalidades antiguas. Siendo estas ultimas unos periodos de transformation cualita- 
tivamente distintos de las primeras, y que no son ni contingentes, ni arbitrarios, y que guardan un 

detemrinado orden de sucesion. . . , . 

En cuanto a los “periodos sensibles”, senan periodos del desarrollo neurofisiologico y bio- 
imico durante los cuales el sistema nervioso estaria mas predispuesto para recibir impactos proce- 
dentes del exterior. Las estructuras estarian preparadas para recibir los impactos del entomo y la 
falta de los mismos podria poner en peligro el funcionamiento ulterior. Creemos que las aporta- 
tiones aferentes deben llegar en la cantidad y en la calidad que corresponde segun el momento de 
la evolucion, las necesidades y la disponibilidad del nino. 

Reconociendo el empleo esquematico que hemos hecho de la terminologia, creemos, no 
obstante que conseguimos evitar ciertas confusiones. De todas maneras, tambien opinamos que la 
“huella”' puede ser considerada como un periodo critico, y que el concepto de periodo sensible 
puede ser considerado como un periodo relativamente critico (L. Eisenberg) o una formulation 
menos exigente del periodo critico (P. H. Wolff). 

Por lo que respecta a los genetistas (T. Dobzhansky, 1969), estos subrayan que se ven forzados 

e etir constantemente a los investigadores, fundamentalmente a los de las dencias sociales, que 
lo que se hereda no es tal o cual rasgo o cariicter fenotipico particular sino “una potencialidad 
eenotipica hatia una respuesta de desarrollo de un organismo respecto a su entomo”. Segun 
B Ginsberg (1958): “todos los aspectos de nuestro organismo pueden ser considerados 100%gene- 
ticos pero no 100% predeterminados”. G. Ginsberg establece una diferencia entre la importantia 
universal de la genetica, o su influencia ancestral en el desarrollo de todo el organismo, y el feno- 
ti particular que emergent La naturaleza de las estructuras y las vias en las cuales seran deter- 
minadas por cada genotipo dependen de las condidones particulares en las cuales se van a desarro- 
Uar Siguiendo por esta llnea y, por lo tanto, como dice H. G. Birch, nuestro problema del analisis 
genetico del comportamiento esta en la valoracion no solo del genotipo, sino tambien de las cir- 
cunstancias particulares en las que el genotipo trabaja para la especie o para el individuo. 

Del mismo modo que se puede afirmar que ya existe algo desde el comienzo es imposible negar un 
entomo transformador y no necesariamente generador. Conun matiz humoristico, D. W. Winnicott ha 
dicho' “esta cosa a la que se llama lactante no existe, ya que donde hay un lactante, hay cuidados 
matemos, y sin cuidados maternos no habria lactante”. 

Actualmente, la mayoria de los psicobiologos estan de acuerdo en que es difitil distinguir, 
dentro de la organization funcional del nino, lo no-adquirido y lo adquirido. Quizas es util pensar 
con R A Hinde (1966) en un continuum de comportamientos que van desde los que son estables 
respecto al entorno y relativamente poco influenciados por sus variaciones hasta los que son labiles 
respecto al entorno. El comportamiento comunmente llamado “no-aprendido” o “instintivo” se 
podria colocar en el extremo final estable del continuum, sin que ello implique que el aprendizaje 
este ausente en el curso de su desarrollo, asi como tampoco niega que el comportamiento del 
extremo relativamente labil, este influenciado por el codigo genetico. 

Segun el valor que se les concede y segun los autores, a menudo se confunde 
reflejos primarios, esquemas innatos y ciertas funciones precoces que nos son dadas 
y que seguiran una linea particular de desarrollo. Asi ciertos autores dan un valor 
extraordinario, desde el punto de vista de la organization funcional, a la desaparicion 
de los reflejos arcaicos (el reflejo de Moro, sobre todo). Es verdad que estas desapa- 
riciones tienen valor en cuanto que marcan un periodo que corresponde a una cierta 
etapa de la maduracion nerviosa, pero no estan forzosamente ligadas a nuevas formas 
de funcionamiento, mas bien responden a nuevas posibilidades de organization fun¬ 


cional. Asi, la desaparicion de la hipertonia neonatal de los miembros y la de la 
hipotonia del eje corresponde a la de periodos evolutivos concretos; permite y es la 
condition necesaria para la aparicion de la deambulacion voluntaria; pero no es sufi- 
ciente para explicarla. El paso del reflejo cutaneo plantar de la extension a la 
flexion, que asimismo es un momento fijo y sefiala una maduracion del sistema 
motor (piramidal, en este caso), se situa dentro del marco de la evolucion de las 
estructuras anatomicas y no en el de la maduracion de las funciones. 

Lo que se nos presenta como una “mecanica” es un determinado numero de 
funcionamientos vitales — respiration, circulation, excretion, utilization del aparato 
oroalimenticio, ciclos biologicos— que se modificaran por la experiencia, unos relativa¬ 
mente poco y otros mas, como por ejemplo el sistema oroalimenticio. 

Las organizaciones llamadas “vitales” son no-adquiridas, aunque si, en parte, 
modificables; las organizaciones oroalimenticias y de excretion son no-adquiridas 
pero con el tiempo se modifican su realization, su valor y su bloqueo. Es decir, que 
creemos que los conceptos de esquemas innatos y reflejos innatos no deben ponerse 
en el mismo piano de las conductas, aun considerando que las ultimas pueden funda- 
mentarse en los primeros. Estos problentas seran tratados en los Capitulos sobre “Las 
funciones y sus trastornos”. 


B. - MADURACION Y ENTORNO 

I. - PROBLEMAS MADU RATI VOS 

Cuando se estudia la evolucion fetoperiposnatal, se considera: 1) lo que existe 
en un determinado periodo de la evolucion y las modificaciones cronologicas que se 
producen posteriormente; 2) lo que existe, desaparece, reaparece y redesaparece 
(repetition de T. Humphrey); 3) lo que evoluciona en el sentido de una progresion 
funcional sucesiva y que se elabora hasta conseguir una determinada forma, mas o 
menos definitiva, a partir de la cual el proceso se modifica por refinamientos o por 
modificaciones secuenciales de las funciones. 

Si nuestra funcion es intentar estudiar estas modificaciones de forma directional, 
el gran peligro es considerar el funcionamiento como el fruto de sistemas neuro- 
logicos yuxtapuestos. Nuestro objetivo no debe ser el de enfrentar lo que se llama 
“fisiologico” con lo que se llama “psicologico”. Debemos adoptar una metodologia 
que valore la historia de las funciones y los determinantes que marcan su evolucion 
hacia la diferenciacion. Tampoco se trata de tomar una actitud “molecular”, opo- 
niendola a una forma de pensar “molar”. Si bien es cierto que debemos considerar el 
organismo como un todo, tambien lo es que no lo podemos aprehender en su tota- 
lidad, y que las investigaciones fragmentarias son interesantes, si tienen en cuenta o 
se refieren permanentemente a una determinada totalidad. El recien nacido es un ser 
que ha pasado por un determinado numero de modificaciones morfologicas y funcio- 
nales que le van a dotar de una forma de rcactividad propia, unos tipos de action y 
de reaction que son producto de una evolucion que le lleva a un estado de organi¬ 
zation que es insuficiente en el nacimiento. Progresivamente va a realizarse la ade- 
cuacion funcional de este organismo — mientras que antes se confundia con el orga¬ 
nismo de la madre desde el punto de vista del funcionamiento—. Va a ser el receptor 
de numerosos impactos para los que no estaba preparado y el receptaculo de diversas 
modificaciones biologicas que han servido para su construction, pero que debe 
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reconstruir con una reconversion. El nacimiento es una ruptura y un renacimiento 
durante el cual persiste la trayectoria y durante el cual, el nino es oilfren tado a 
nuevos problemas. No obstante, la trayectoria no es suficiente para explicar el como 
los resuelve, como, gracias a la contextura que posee, respondera con ofertas y 
demandas distintas a nuevas ofertas experimentales o naturales. 

Algunos autores admiten que el desarrollo del comportamiento proviene funda- . 

mentalmente de la sucesion madurativa del sistema nervioso y no de los cambios que f 

conlleva el ejercicio y el uso de la funcion. Si bien es cierto que existe un orden de 
sucesion constante, equivalente para los ninos en la primera fase de desarrollo, y que : i 

ciertos comportamientos pueden aparecer completamente al margen de toda posibi- 
lidad de aprendizaje, tambien' lo es que el desarrollo estructural es necesario para el 
desarrollo funcional y que la aparicion de nuevas formas de conducts responde a 
modificaciones de estructuras (en el sentido de estructuracion) en las cuales la madu- | 

ration anatomica desempena un papel. Cuando se afirma que la relacion entre la *■ 

naturaleza y el medio es parecida a la de la mano y el guante en el sentido de que el 
guante se amolda a la mano— no se hace mas que expresar una relacion estrecha. 

Es evidente que la maduracion anatomica tiene sus propias leyes de evolution, 
pero aun siendo la condition necesaria, no es la condition suficiente para explicar el 
comportamiento. 

El concepto de ontogenesis se refiere tanto a los procesos de modificaciones 
morfologicas como a los procesos funcionales que evolutionan en el tiempo, o a los | 

de diversos tipos o estructuras del comportamiento que corresponden a determinados j. 

periodos cronologicos. T 

El concepto de maduracion se refiere al desarrollo morfologico y fisiologico del f 

hombre hasta que alcanza la edad madura. Siempre nos ha gustado diferenciar la 
“anatomia”, es dctir la morfologia. propiamente dicha, de las “funciones”, es decir > 

sistemas potenciales, y del “funcionamiento” que es la actividad de estos sistemas. 

Actualmente se debe admitir, como dice D. P. Purpura, que la neurobiologia del , 

desarrollo puede considerarse como un intento multidisciplinario para comprender y 
analizar los sustratos morfoldgicos de las operaciones fisiologicas y de los procesos j- 

bioquimicos que caracterizan el crecimiento y la maduracion del cerebro y la reali- r 

zacion de su potential creador. Con razon, ciertos autores insisten sobre el hecho de r.r 

que la inmadurez en si misma no implica necesaria y simplemente un deficit de J 

propiedades o de caracteristicas de la inadurez. Por ejemplo, de la maduracion del 
cortex cerebral no resulta unicamente un aumento, cualitativo y cuantitativo, de las - 

interacciones neuronales, sino tambien una supresion de las actividades neuronales S 

inapropiadas para la expresion optima de esas interacciones. Por otra parte, sabemos 
que determinadas celulas neuronales pueden hacerse funcionales cuando aun son J 

inmaduras y que determinados sistemas sensoriales se hacen funcionales antes de que '•? 

la maduracion haya acabado. Con frecuencia se comete el error de considerar equiva- :: j. 

lente inmadurez y simplicidad. Por otra parte se admite que las neuronas inmaduras . - £ 

no son solo morfologicamente distintas de las neuronas, sino que tambien su mem- ? 

brana excitable y sus propiedades bioquimicas son muy diferentes; la organization 
sinoptica de las neuronas corticales inmaduras es diferente de la de las neuronas 
corticales maduras. 

Segiin R. Verley y cols., las estructuras nerviosas y las funciones ligadas a ellas se t 

desarrollan independientemente del impacto exterior. Estos autores creen que posi- 
blemente sus hallazgos experimentales confirman la opinion de Carmichael, segun la i. 

cual, la funcion se desarrolla mediante su ejercicio, y tambien de si permiten apoyar ; 

ciertas conclusiones de la psicologia genetica que implican la existencia de una antici- | 
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pacion estructural del sistema nervioso respecto a la experiencia que vendra. Ana- 
damos que, segun la teoria de J. Piaget, para que la estructuracion se pueda realizar, 
es necesario que haya existido experiencia, y esta notion no se encuentra en la 
concepcion defendida por R. Verley y cols. 

A nuestro parecer el principio de maduracion anticipadora de Carmichael podria 
defenderse en el sentido de que ciertos tipos de maduracion estan preparados para el 
funcionamiento. Por nuestra parte hemos defendido la idea de que existe lo que 
llamamos preformas de funcionamiento que toman forma con la realizacion fun¬ 
cional- 

Segun P. H. Wolff, del mismo modo que los reflejos del recien nacido dispuestos 
a funcionar en el nacimiento no siempre necesitan la interaction de la maduracion y 
de la experiencia (en el sentido estricto del termino), igualmente al principio del 
desarrollo pueden aparecer. una serie de estructuras sensorio-motrices complejas 
como una “emergencia evolutiva” 2 . Por otra parte, cree, que ciertos patterns de 
conducta pueden manifestarse en una forma terminada en distintos momentos pos- 
teriores al nacimiento segun un plan de maduracion e independientemente de la 
experiencia. No todas las nuevas formas de comportamiento provienen necesa- 
riamente de las estructuras hereditarias presentes en el momento del nacimiento. La 
hipotesis, defendida por P. H. Wolff, de las apariciones tardias no corresponde a un 
preformismo radical; las apariciones tardias corresponden a nuevas adquisiciones de 
formas durante el transcurso de evoluciones funcionales particulares. 

II. - APORTACIONES DEL ENTORNO 

Sin duda alguna, existen unos patterns caracteristicos de cada especie, que se 
transmiten por la herencia y que se manifiestan bajo formas parecidas para indivi- 
duos de la misma especie. Pero los patterns pueden activarse por la action del en- 
tomo, por estimulos tactiles, visuales, auditivos, etc., o sociales —“desencadenadores 
sociales”— o modificarse por la ausencia o la action cuantitativa o cualitativamente 
inadecuada de las influentias del entomo. 

No obstante, se observa que existen particularidades de desarrollo que hacen de 
cada sujeto un individuo distinto de los demas. Esto se podria explicar, y a veces 
este es el caso, a partir de las diferencias que se dan en la evolution madurativa. 
Pero los trabajos etologicos y los estudios longitudinales del desarrollo del nino 
insisten en que esta explication no basta. El desarrollo no es comprensible si se le 
aisla del entomo en el que se ha dado. 

F-squematicamente consideraremos; los estimulos, la relation madre-hijo, el medio 
socioeconomico, el medio cultural. 

a) Estimulos.— Para su organization el nino necesita estimulos. Como dice N. M. 
Chtchelovanov (citado por D. B. Elkonin), si los estimulos extemos no existen o son 
insuficientes, la organization de la corteza cerebral se detiene o se realiza incorrec- 
tamente incluso estando el cortex, anatomicamente preparado ya para funcionar. 
Para N. W. Fox, cuando un pattern no se ha manifestado es imposible conseguirlo si 
el periodo critico de su desarrollo y de su consolidation ya ha pasado. Por otra 
parte, estimulos anormales pueden dar lugar a “modelos” de comportamiento mal 
adaptados (S. G. Padilla). Se ha demostrado que la supresion de aferencias, como por 
ejemplo la luz, puede conllevar altefaciones incluso de la constitution misma del 
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sistema anatomico (A. H. Riesen), es decir que la estimulacion es esendal para el 
mantenimiento, el desarrollo y la maduracion de los sistemas neuronales. Por otra 
parte esta demostrado que la privation precoz de alguna modalidad de aferencias 
puede afectar en gran manera los “modelos” de comportamiento ulteriores de la 
vida, al estar dislocada la organization neuro-conductual. 

Segun los trabajos de los etologos, las estimulaciones son necesidades primarias, y 
la integration. funcional se produce en los momentos sensibles del desarrollo, cuando 
el organismo esta receptivo a la estimulacion. Hay periodos sensibles durante los 
cuales la maduracion convierte al sistema nervioso en receptivo a ciertos tipos de 
estimulaciones, y la adaptation de su organizacion se puede estructurar de forma 
diferente asi como su consolidation puede, tambien, ser diferente, segun que esta 
estimulacion exterior llegue en el momento oportuno y de forma adecuada, o que 
por el contrario el nino reciba las aferencias de un entomo alterado, o que la expe¬ 
rience sea rechazada. 

Numerosos trabajos sobre animales demuestran la importance de los estimulos 
epidermicos (lamidos, caricias) como estimulantes de las funciones vitales. Tambien 
se ha resaltado su importance en el nino por M. Ribble; L. K. Franck y L. Casler; 
H. y M. Harlow, etc. Segun C. B. Hindley, los efectos experimentales consecuentes a 
cualquier tipo de estimulacion realizada en animales, responden para algunos a modi- 
ficaciones neuroendocrinas. 

Como dice I. Lezine en su aportacion critica, algunos psicoanalistas y algunos 
psicologos conceden gran importance, dentro del desarrollo, a la estimulacion de la 
sensibilidad cutanea de los ninos, a la manipulation desde los primeros dias de la 
vida, asi como a la estimulacion motriz y al mecimiento; se han comparado los ninos 
mal manipulados con los gatitos mal tetados. 

Todo el mundo esta de acuerdo en admitir que la falta de estimulaciones es des- 
favorable para el desarrollo del nino (vease el capitulo que trata de los "Problemas 
planteados por la carencia afectiva y de aferencias sociales y sensoriales”): 

<,Pero cuales son los efectos de una sobreestimulacion? M. R. Rosenzweig ha 
visto en los ratones el efecto favorable que producen sobre el aprendizaje los medios 
“enriquecidos” con respecto a los medios “empobrecidos”, pero anade que no se 
sabe si el medio “enriquecido” es una sobreestimulacion o una diminution de la 
carencia de estimulacion. 

Segun P. H. Wolff (1971), durante los ultimos an os se ha aceptado mucho, sin 
pruebas suficientes, que la sobreestimulacion o la sobreexposicion a ocasiones de 
aprendizaje, precozmente o durante los periodos sensibles, tienen efectos benefi- 
ciosos sobre el desarrollo intelectual ulterior. De hecho, las dificultades de apren¬ 
dizaje de lbs ninos “subprivilegiados” podria, al menos en parte, estar ligada a la 
malnutrition o a factores infecciosos pre- o perinatales mas frecuentes en las clases 
desfavorecidas; por otra parte, es casi imposible crear los grados extremos de priva¬ 
cion de estimulos necesarios para producir, en los animales, cambios significativos del 
sistema nervioso central, y ademas los ninos de la “cultura de la pobreza” general- 
mente no estan subestimulados, sino mas bien expuestos a una estimulacion caotica 
e imprevisible. No se pueden negar los exitos de los programas de aceleracion para 
lactantes, medidos por objetivos a corto plazo, como por ejemplo la mejora de una 
habilidad sensoriomotriz concreta, pero nos preguntamos, con P. H. Wolff, si estan 
justificados el tiempo y los esfuerzos dedicados: se pueden conseguir resultados 
aparentemente identicos con estrategias sencillas y complejas, con aproximaciones 
pragmaticas mas directas o intelectualmente mas productivas; los ninos “enrique¬ 
cidos” podrian haber aprendido lo mismo algo mas tarde y quiza de forma distinta, 
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de forma que hubiesen podido relacionar su experiencia con otro saber establecido y 
aplicarla a situaciones nuevas. Incluso si fuera posible, (dice P. H. Wolff,), acelerar el 
desarrollo cognitivo de los ninos con metodos mejorados de aprendizaje intensivo 
precoz, se plantearia la duda de si esta aceleracion es solamente inutil e inocua o si 
ademas tiene efectos desfavorables a largo plazo consecuentes al decalage que la 
aceleracion intelectual selectiva provocaria en el desarrollo. 

Se puede anadir a estos problemas el del papel del lenguaje, cuya importancia 
dentro de lo que al nino le llega nadie niega, pero, que no obstante, tampoco es una 
cuestion de “sobreestimulacion”. 

Es cierto que los estimulos no tienen unicamente un valor informativo; tambien 
tienen un valor formativo. Las aferencias sensitivosensoriales tienen un valor forma- 
tivo en cuanto la reaction que provocan. Esta reaction es parte integrante de la acti- 
vidad sensitivomotriz y no se puede separar ni siquiera del inicio de la perception 
misma. 

Podemos concluir que, si bien es deseable que las estimulaciones sean multiples y 
variadas, lo importante es que se den dentro de una atmosfera afectiva sin tropiezos 
entre madre e hijo. 

b) Relation madre-hijo. — Hemos visto que el nino esta de tal manera dotado que 
parece responder de una forma especial a los estimulos que provienen de seres huma- 
nos: sobre estas premisas se organizaran, segun J. Bowlby, las relaciones madre-nino 
(el “apego”) cuya complejidad hemos visto anteriormente. Hay que decir que los 
esquemas “inscritos” se pueden transformar durante la evolution y convertirse en 
elementos de la relation. 

Ya hemos senalado (Capitulo III) que en un principio la sonrisa parece ser unica¬ 
mente la reaction a excitaciones intemas o externas, pero que, posteriormente, entra 
dentro del marco de la relation como un metalenguaje con finuras y tonalidades 
melodicas. Si las sonrisas pasan a convertirse finalmente en la voz, la sonrisa-dialogo 
no puede explicarse unicamente como una afinidad anatomofisiologica, ni como una 
modification cuantitativa; solo puede ser comprendida como la apertura de un sis¬ 
tema en desarrollo dispuesto a funcionar, como actividad funcionante dirigida a los 
otros, y que la madre y el hijo van a utilizar para expresar sentimientos y, mas 
tarde, incluso para responder a los deseos del otro. 

Desde el punto de vista experimental, en un determinado periodo, pueden 
coexistir la sonrisa-reaccion y la sonrisa-dialogo. Hemos visto, con I. Lezine y 
A. Harrison, hasta que punto la sonrisa-reaccion depende de forma cualitativa y 
cuantitativa de los estimulos y de las caracteristicas tipologicas del nino. 

Uno se extrana, junto con H. R. Schaffer, de la escasez de investigaciones sobre 
los gritos-lloros, sobre todo si tenemos en cuenta que son uno de los signos mas 
potentes que un lactante puede emitir. Este autor hace resaltar que los ninos 
autistas, segun sus madres, generalmente no gritan-lloran durante el primer ano de 
vida, es decir que parecen haber tenido un sistema de serialization gravemente 
alterado. 

El estudio de P. H. Wolff (1969) sobre los gritos-lloros y las primeras voca- 
lizaciones podria interpretarse en el mismo sentido. La madre debe permanecer aten- 
ta a esos signos y darles el valor que el nino quiere expresar para responder a ellos 
de forma adecuada. 

Para D. W. Winnicott, la madre, al identificarse con el nino, sabe lo que siente, y 
esta por lo tanto predispuesta para proveerle de todo aquello que le haga falta en 
cuestiones de “mantenimiento” y, a nivei mas general, en cuestiones de entorno. Sin 
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Es dentro del marco de la “espiral de transaccion” (Th. Benedek) donde debera 
comprenderse el-proceso integrador. Como dice S. Lebovici la espiral de transaccion 
entre padres e hijos puede desempenar un papel en las motivaciones de cada uno de 
los participantes en la relacion viva evolutiva, pero, el comportamiento de uno es 
previsto por el otro. La “espera anticipadora” permite la puesta en marcha de com- 
portamientos adaptativos sin que sea necesaria la intervention repetida de la transac¬ 
cion. La imitation y la anticipation, por lo tanto, forman parte de los sistemas de 
comunicacion. Es mas, la imitation gratifica a los padres, al proceso transactional del 
intercambio de gratificationes narcisistas. Estos procesos de comunicacion, que son 
puros fundamentalmente en el primer estadio del desarrollo, siguen manifestandose 
en los estadios posteriores y dan a la relacion padres-hijos un caracter de continua 
creation. Son estos procesos transaccionales, de balance positivo o negativo, los que 
siguen actuando incluso despues del desarrollo de las relaciones objetales. La compro- 
bacion de Th. Benedek nos parece muy importante, ya que revela que el Yo del nifio 
se desarrollaria menos en los sectores que corresponden a los conflictos no resueltos 
por los padres. 

Gran parte de estos problemas son tratados en los capitulos II y III, y volveremos 
sobre ellos en el capitulo "El nifio y la familia”. 

El saber como se defiende contra la cantidad enorme de informaciones recibidas, y como se 
efectua su selection, es tan importante como conocer el problems de la sub- o de la sobreestimula- 
cion. ;,Hasta que punto los nines se comportan de forma diferente si solo tenemos en cuenta los 
estimulos recibidos y las aportadones de su madre? Y, yendo mas alia, G como reaccionan frente a los 
stress? 

Ciertos autores consideran que existen niflos pobremente equipados tanto para la reception de 
aferencias como frente al stress emotional. Es logico llegar a pensar que ciertos ninos acaso tengan un 
deficit o mas bien una organization particular a nivel de los receptores. En sus trabajos sobre las 
“sensitividades” particulares en el nino, M. Bergman y S. Escalona replantean el prcblema de 
“una barrera protectora del organismo”. Este concepto de barrera ha sido defendido, como dice 
M. Fordham, desde distintos angulos, ya considerando que el nino nace con una barrera constitutio¬ 
nal contra los estimulos, ya admitiendo que esta barrera se desarrolla como defensa contra los 
cuidados matemales excesivos, insufitientemente seguros o francamente deficientes. En la primera 
hipotesis podriamos decir que se trataria de una barrera fisiologica. De hecho esta formulation ha sido 
aceptada por ciertos antropologos como J. Henry, que admite que las caracteristicas hereditarias de 
los animates varian en la medida que esten provistos de coraza (E. Carpari), protegiendo su organiza¬ 
tion fisiologica de toda agresion procedente del entomo. En la segunda hipotesis se trataria de una 
barrera que se desarrollaria como defensa frente a unos cuidados matemos inadecuados. Aun se 
podria expresar otra hipotesis, esta es, la existenria de una barrera insuficiente, que seria la consecuen- 
cia de alteraciones de la relacion, claramente patogenas y que responderia a una falta de organization 
oonsecutiva a un deficit aferential. S. Brody y S. Axelrad admiten que los “escudos protectores” 
(S. Freud) podrian servir para una adaptation armoniosa frente al stress. Asi se podria pensar que 
ciertos lactantes, que se iiritan facilmente llegando a agitarse, inquietarse y llorar tienen un 
“escudo” que no es lo suficientemente resistente o incluso defectuoso y, contrariamente, que aquellos 
que aceptan con muy pocas protestas las manipulaciones de aquellos a los que estan forzosamente 
sometidos tienen un escudo que es demasiado impenetrable y dificulta su capacidad de recibir estimu¬ 
los y de adaptarse a ellos. Segun S. Brody y S. Axelrad, el problems del escudo no puede explicarse 
unicamente a partir de la reactividad neurofisiologica. No se puede considerar este fenomeno como 
una simple organization pasiva. Segun estos autores, se trata antes de un proceso activo que de un 
simple registro mecanico. Pareceria existir una relacion directa entre la preparation para dominar un 
stress psicologico, la capaeidad de percepcion del objeto y el sentido de la realidad. 

c) Medio socioeconomico y cultural. — El estudio extremadamente fino que hace 
M. Reuchlin (1972) sobre los trabajos que ponen en relation el desarrollo cogn tivo y el 
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medio sociocconomico confirma que estadisticamente, esta relacion tiene su razon de 
ser. Este autor recuerda los intentos de explication de estos hechos. Por un lado, los 
que se basan en la teoria de lo heredado suponen que la inteligencia es heredada en 
parte; por otro lado, ya que dentro de cada categoria socioprofesional, los nmos mas 
inteligentes tienen mas posibilidades para pasar a una categoria superior y los menos 
inteligentes de pasar a una inferior, y los conyuges pertenecen generalmente a la misma 
categoria socioprofesional o cultural, resulta que su descendencia tendera a poseer los 
caracteres hereditarios extremos. Esta teoria de “Fisher-Burt” podria utilizarse para 
explicar, con terminologia actual, que los genotipos para los que es mas probable la 
aparicion ,de un fenotipo favorable tenderan a ser mas numerosos en las clases favore- 
cidas; se puede anadir, dice M. Reuchlin, que en estas clases, sin duda existen mas 
medios para crear las condiciones del medio dirigidas a obtener el fenotipo mas favora¬ 
ble posible a partir de un genotipo dado. 

A1 termino de su analisis sobre la funcion del medio, M. Reuchlin concluye. 1) 
Nada permite pensar que los medios socialmente desfavorecidos sean mas “pobres” 
en estimulaciones que los otros, pero parece que un cierto grado de complejidad 
dentro de la organization material del medio sea una condition favorable para el 
desarrollo, condition que se cumple en gran medida en las categorias sociales favo- 
recidas. 2) Hemos llegado pues a conceder una particular importancia a las obser- 
vaciones comparativas que mas que hablar de la “riqueza” de los medios, se refie- 
ren a su grado de organization, de estructuracion; parece, que en las favorecidas, 
el aprendizaje de relaciones estructurales mas complejas este reforzado mas siste- 
maticamente, no obstante, este caracter puede llegar a ser desfavorable si la acti- 
vidad del sujeto se encuentra regulada por via autoritaria. 3) El nivel cultural de los 
padres, hace posible, en los medios mas favorecidos, la adoption de una mejor 
“pedagogia” que favorece no solo el aprendizaje de estructuras mas complejas, sino 
tambien el aprendizaje de estructuras abstractas. 

En el trabajo de A. Zempleni (1972) se podra encontrar una aportacion cntica 
muy profundizada sobre los diferentes medios “africanos" y su extrema complejidad. 
Respecto al desarrollo cognitive, la inadaptacion mas o menos manifiesta de tecmcas, 
la dificultad para aislar las variables pertinentes, la rapida evolution de los medios 
africanos, la ambiguedad del concepto de “inteligencia” que dirige las investiga- 
ciones, las incognitas de las teorlas del desarrollo, todo ello segun dicho autor, mvita 
a la prudencia. 

Partiendo de la relacion precoz madre-hijo, o mejor dicho del “objeto de apego, 
mediador entre el nino y el medio”, F: Duyckaerts (1972) ha intentado ver, a partir 
de un cierto numero de investigaciones, si existian diferencias en “ofrecimientos 
afectivos” segun los distintos medios socioeconomicos. Como indica M. Reuchlin 
(1972) en su aportacion critica, lo mas frecuente es resumir bajo la forma de un 
indice global la information aportada por distintas variables tales como la profesion 
de los padres, su nivel cultural, las condiciones de vivienda; en definitiva las variables 
socioeconomicas pueden perder su caracter de variables independientes privilegiadas 
y convertirse en variables que, entre otras muchas y en el mismo piano, sirven para 
describir las condiciones de vida del nino, pero aparecen forzosamente dentro de 
ciertos factores o grupos. 

Varios estudios llevarian a pensar, escribe M. Reuchlin, que las clases sociales rela- 
tivamente mas favorecidas son mas rigidas que las mas desfavorecidas; pero 
M. Reuchlin distingue dos aspectos parcialmente independientes dentro de la dimen¬ 
sion global precedente; el uno se refiere al aprendizaje mas o menos precoz y mas o 
menos estricto segun las reglas de la conducta, desde el aseo personal hasta las noras 
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de vuelta a casa y las notas escolares; el otro se refiere al clima afectivo en el que se 
desairolla la education, y que puede ir del amor a la hostilidad. Como minimo en 
algunos trabajos se observa que los padres de la clase desfavorecida son a la vez 
menos exigentes en cuanto al aprendizaje y mas a menudo hostiles con un nino 
considerado como una carga. Estas dos actitudes definidas, no obstante, estari aun 
lejos de poderio ser de manera univoca. Por lo que se refiere a las reglas de conduc¬ 
ta, una actitud liberal puede ser entendida: 1) como una actitud “democratica” con 
un aprendizaje mas precoz de las reglas y de responsabilidades permitiendo disfrutar 
de la misma independencia a todos los miembros de la comunidad familiar, lo que 
supone que cada uno de ellos respeta las reglas comunes; dentro de esta conception 
del liberalismo, hay que dar mucha importancia al aprendizaje de las reglas; 2) como 
indulgencia, tolerancia, aceptacion del nino tal como es, “no-directiva”, llegando al 
extremo del dejar hacer, la incoherencia, lease la indiferencia. Parece ser que esta 
Concepcion se ha observado en los padres desfavorecidos, sobre todo los mas desfa¬ 
vorecidos, pero la popularization de ciertas doctrinas psicologistas o psicoanaliticas 
parece haber aumentado el numero de padres, en todas las clases sociales, que se 
aproximan a esta actitud. 

La dimension “amor-hostilidad” merece tambien ciertas matizaciones. El extremo 
“amor” puede ser definido como una comprension intelectual y afectiva simulta- 
neamente, una personalization de las relaciones de los padres con cada hijo, un 
clima de armonia que reina en el hogar; y un hogar afectivamente caluroso puede 
ser aquel en el que los contactos entre todos los miembros de la familia sean 
intensos, permanentes y animados de forma particular. Parece como si la primera 
definition fuera la que mas a menudo se escoge para describir el clima familiar en 
las familias favorecidas, mientras que en las clases sociales menos favorecidas lo 
que se destaca es el calor y la intensidad de las relaciones familiares. La hostilidad 
respecto al nino parece ser, en algunos trabajos, la consecuencia de la irritation 
que produce en los padres la presencia de un hijo que es una carga economica, 
una fuente de dificultades sobreanadidas, y se observa este tipo de dificultad sobre 
todo en los desfavorecidos. Pero en otros casos, la hostilidad se presents como 
una critica sistematica del nino por parte de las madres muy deseosas de acelerar 
sus aprendizajes, y son las madres de nivel educativo elevado las que tienden mas 
facilmente a manifestar esta forma de hostilidad. 

La revision critica de S. Lebovici sobre la introduction de la ecologia en la 
psiquiatria infantil demuestra la ambiguedad de incluir en un solo grupo a todos 
los factores psicoeconomicos, e incluso psicosociales, asi como la del concepto de 
salud mental, sobre todo cuando se trata de nifios examinados en consultorios 
psiquiatricos: se sabe que los trastornos de la conducta, por muy estrepitosos que 
sean, no permiten en ningun caso, juzgar el porvenir mental del nino que los presents. 

Nos parece que se pueden recordar las conclusiones de S. Lebovici sobre la apor¬ 
tacion de la Ecologia a los trastornos mentales del nino: la inadaptacion que se reve¬ 
la a traves de los trastornos de comportamiento no es, en general, el caso de los 
ninos pertenecientes a las familias mas miserables, a menudo poco preocupadas por 
las irregularidades de la conducta de sus hijos. La categoria de trastornos que nos 
hemos acostumbrado a llamar reactivos se observa en las familias bien estructuradas 
y mas o menos armoniosas; en el grupo de los trastornos reactivos propiamente 
dichos —los mas raros— se situan una cantidad mas importante de casos en los que la 
reaction no se establece unicamente contra las condiciones exteriores hechas por la 
familia al nino, sino sobre todo contra los residuos intemalizados de imagenes no 
asimiladas, que corresponden al fraude de las experiences vividas mas precozmente. 
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Es muy dificil abordar el problema del entomo sin tener en cuenta el medio social 
en el que se desarrolla el nino, y la notion de permisividad o de autoridad depende 
del status social y del rol que el nino desempena en ese status. 

Se puede tomar como ejemplo el “niflo africano”, tal como lo describen H. Co- 
llomb y S. Valantin: rigidez de los comportamientos, codification extrema de las 
reglas educativas y de las relaciones entre los individuos oponiendose a la coagu¬ 
lation colectiva, como consecuencia de una fusion demasiado estrecha del individuo 
con el anonimato del grupo. El individuo se forma a traves de las dualidades permisi- 
vidad/rigidez, autonomia/dependencia, cambio/tradicion. Pero no existe en absoluto 
lugar para la aventura individual, la desviacion, la singularizacion. La conformidad se 
obtiene a traves de un condicionamiento que no despierta ni rebeldia ni defensas 
individuates; el hombre “africano”, jamas aislado, permanece simultaneamente sumi- 
so y permeable al entomo. Desde el punto de vista de la higiene mental, lo que 
actualmente amenaza a'Africa, paralelamente al progreso tecnico, es la alteration de 
la forma fundamental de existencia debido a una agresion cultural masiva, la intro- 
duccion de la tecnica modifica radicalmente las relaciones interhumanas y la relacion 
del hombre con el mundo, en el que aun existe el ardor del mito. Asistimos a una 
division y desorganizacion de los modelos colectivos de identification, a una disloca¬ 
tion del grupo, a una ruptura entre las generaciones, a contradicciones en la educa¬ 
tion, a una soledad de raza y de tribu; la desintegracion famihar ya no permite que 
la familia realice sus funciones; ya no existe continuidad entre lo que se le pide al 
nino y lo que se le pide al adulto. La autoridad suscita conflictos y separa mas que 
une a los individuos. Se desarrolla una patologia social; la necesidad de encontrarse 
juntos para luchar contra la soledad ya no lleva a la organization de grupos de 
jovenes” sino a la de delincuencia y toxicomanos; el numero de niflos y de adoles- 
centes inadaptados es ya un problema, la prostitution, ademas, invade las ciudades; 
las familias y la sociedad se vuelven menos tolerantes con sus miembros inutiles y 
embarazosos. 


C. - EL PROBLEMA DEL APRENDIZAJE 


Sabemos que, desde el punto de vista neurologico, en los animales existe una innata actividad 
refleja incondicionada, que va del mas elemental acto reflejo hasta las respuestas reflejas de mayor 
complejidad; las reactiones reflejas pueden ser difusas o simples reacciones especializadas de 
caracter local. 

En cuanto al niflo, la aparicion del reflejo contlicionado constituye una nueva etapa de su desa- 
irollo. Es un mecanismo de senates que provoca respuestas unpulsantes al acto, inicialmente inna- 
tas, y ello no solo mediante excitaciones especiiilizadas incondicionalmente, sino mediante otras 
diversas excitaciones, al menos en determinadas condiciones. De esta forma, al entrar a formar 
parte la action condicionante, se crea una adaptation del organismo al medio. Se ha demostrado 
que la rapidez de formation del reflejo condicionado, la estabilidad, la etapa latente y la intensidad 
igual de la reaction condidonada cambian con la edad. Hay autores que creen que toda action 
infantil puede considerarse en terminos de aprendizaje, mientras que otros piensan que con el 
aprendizaje ocurre otro tanto, pero como condicionamiento. 

Algunos autores siguen hablando y criticando al Condicionamiento desde el punto de vista 
pavloviano clasico. Ademas del Condicionamiento Clasico (tipo I o pavloviano) se ha descrito un 
condicionamiento instrumental que tiene lugar por la relacion de la contingency existente entre la 
emision de una respuesta cualquiera del organismo y cualquier acontecimiento que le suceda y que 
acretienta la probabilidad de que dicha respuesta sea emitida. En este caso, contrariamente al 
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esquema pavloviano, no existe ninguna relation fisiologica preestabletida entre la respuesta y su 
consecuencia (el re.fueizo); la relation que se establece entre la emision de una respuesta y la 
obtention de un refuerzo es al printipio fortuita y ligada a las contingencias del medio; a conti¬ 
nuation, actua el organismo sobre el medio a fin de obtener el refuerzo. Este aspecto de action 
sobre el medio, opuesto al caracter pasivo del esquema pavloviano ha llevado a Skinner a denomi- 
narlo condicionamiento “operante”. (Sobre el conjunto de estos temas, vease N. Richell 1966 y 
J. F. Le Ny, 1972.) 

Varios autores (N. I. Krasnogorski, W. H. Wintsch, G. Marinesco, A. Kreindler, etc.) indican que 
numerosas creationes sucesivas del nino son resultado de reflejos conditionados que nacen espon- 
taneamente o son sistematicamente creados por el ambiente. A. Rey recuerda que la conducta 
infantil presents tres fases muy semejantes a las que se advierte en la reflexologia conditional: fase 
de impermeabilidad a la experiencia, fase de generalization —asimilation generadora—, y fase de 
diferentiation —especialization por las diversas formas de actuar en fundon de situaciones determi- 
nadas—. Pero, como indica este autor, “considerada estaticamente, la conducta es comparable a un 
sistema de reflejos conditionados; considerada ya puesta en action, es una action que se condi¬ 
tions a si misma”. 

Segun determinadas aplicationes de las teorias asociationistas o reflexologicas, toda action 
parece estar en relation con la fuente de excitation y la respuesta dada; cuando el enriquecimiento 
se produce por la multiplication de conditionamientos y por la asociation de los reflejos condi- 
cionados, hay que advertir, como hace H. Wallon, que “la idonea apropiation del acto, normal- 
mente mira mas a una totalidad que a una determinada circunstantia y, sobre todo, depende del 
significado propio que le viene dado por la aproximation de dos terminos cualesquiera y que 
equivale a la comprension de sus relaciones”. “Es una estructura que obedece a un motivo no 
extemo, sino propio de los terminos en union”. 

Insistiendo en la teorfa de los reflejos, parece que lo que interesa tener en cuenta no son las 
extitationes-reacciones, sino la integration de tales fenomenos; como magnificamente sefiala 
J. Piaget, “en realidad la asociation siempre es asimilation, de forma que el lazo de union nunca es 
un simple calco de una reaction existente en la realidad externa”. Algunos autores sovieticos 
piensan que la reflexologia, tal como se la suele presentar, peca de esquematismo. El infoime de 
A. N. Leontiev abre el camino a la discusion de la teorfa de las uniones conditionadas y la todavia 
mas clasica del aprendizaje. Considers que la teorfa pavloviana no estudia el siempre complejo 
comportamiento en sus mecanismos elementales, y la analiza. Llama la atention sobre la fntima 
union de los mecanismos sobre la base de la “provocation de sefial”. En uniones directamente 
inmediatas de los organismos con su medio extemo, aparecen lazos no directos que pudieramos 
considerar mediatos. Los animales pueden tambien reactionar ante estimulos que por si mismos 
carecen de significado biologico para ellos. Tales influjos tienen un significado por su relacion con 
otros estimulos de los que depende directamente la existencia del individuo y de la especie, y 
frente a influjos biologicamente impbrtantes, “bioticos”, hacen de serial; retiben un significado. 
Por ejemplo, en si, los' ruidos neutros son “abioticos”, pero pueden llegar a ser el significado del 
alimento o de peligro para el animal. Se orientan en relation con las propiedades del medio que 
actualmente se le ocultan. 

Tambien ha motivado una reaction el “determinismo” sobre el que se basan determinadas 
explications de los reflejos. Lo tierto es que el progresivo condicionamiento obedece a una serie 
de leyes, bien estudiadas por los autores sovieticos, que nos hablan de su perfection y de su 
cretiente complejidad. 

A. N. Leontiev indica que no se han aclarado algunos elementos indispensables para conocer el 
problema del aprendizaje. La teoria de los reflejos condicionales no se basa en un simple cambio 
de estimulos. El acto motor, por ejemplo, no se detennina exclusivamente por los simples efectos 
inmediatos de la situation externa. Mediante la “aferentacion de retomo” (P. K. Anokhin), llega- 
mos a comprender el proceso de desarrollo intemo del acto. La aferentacion de retomo tiene una 
fundon doble: en cada eslabon intermedio de un acto motor complejo hace de serial que rnarca el 
paso a un nuevo intento; en cuanto al resultado riltimo, tiene una funcion algo diferente: frena los 
restantes movimientos y refuerza el sistema extitatorio que se forma en el cerebro, santionando el 
acto. La realization de una action motora no solo exige que el sistema de excitation provocado 
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1 . vias efectoras, sino que, al mismo tiempo, supone la actuali- 
por la situacion exterior pase a la ntari0 que comp orta un “modelo de action”. Todo el 

zacion de un sistema sensorial comp ^^jogo, atr ;buyen al segundo sistema de senates. Segun 
mundo conoce la importancia que duce un agrU pamiento bajo ciertas relaciones del objeto 

A. N. Leontiev, con la designacion se P^ ^ generalizacion del objeto, generalizacion que, por 
con otros objetos, lo que equiva e ^ resu ltados no proceden directamente de la misma 
supuesto, no borra sus rasgos indm ^ 3nd)is i s y s in t esis, que la palabra como excitante provoca 
palabra, sino del proceso orientador, nera ii za ci6n- es su instrumento y quien la comporta. 
en el hombre. La palabra no «• V*dU, se han interesado por el problema de trans- 

Algunos autores sovieticos, despues ^ ^ proceso intelectual intemo, un problema de interiori- 
formacion de las acciones extemas , acto intelectual no se limita a la simple interiorizacion de 
zacion. Segun ellos, la formacion ^ de )a interiorizacion, se caracteriza por la “logizacion” 
actos practicos. El cambio del acto, mbios relativamente independientes a los que A. N. Leontiev 
del contenido; por tres grados de erali ^ ac j 5 n . del acto, reduction del acto, asimilacion y grado 
Hama “parametros de acciones 8 estu dio del aprendizaje humano no puede llevarse a cabo 
de interiorizacion Admite que e reacc iones. El proceso de aprendizaje adquiere una forma 
confrontando directamente estimu ° y^ asimilacion de la experience social. La accion decisive 

cualitativamente nueva por la trans determina los efectos inmediatos a la situacion 

incumbe al contenido de la accion ogn 

externa del hombre. de A N Leontiev y J. Piaget, llegamos a la conclusion de 

Comparando las opimones opues ^ ^reLorizacion de las acciones no explica las operaciones, 
que ambos coinciden en adimtu qu^ ^ adm ite los parametros de A. N. Leontiev, entendiendo 
aun siendo una condition necesana. • g la del mun do fisico como a los conocimientos 

que al hablar de asimilacion se re cione j unicamente son actos por su genesis y que al 

sociales. Esta de acuerdo en que ^ de , os actos> su CO ntenido objetivo no psicologico. 

concluir deterrtunan el contenido m ^ paso de , a gdnesis temporal (y tengase en cuenta 

Asi, J. Piaget'afirma que las operaC ' , a transformacion) a la estructura intemporal. J. Piaget y 
que la genesis continua en tanto SQn e) resu i ta do y no la causa inicial del desarrollo 

A. N. Leontiev consideran que > as -' e de una estructura mas simple para construir una mas 
(aun cuando toda genesis observa J, de una genesis anterior, y nunca se llega a unos resultados 
compleja; la mas simple es el resu 

definitivos). escuela desarrollista piagetiana y las escuelas behavioristas ame- 

La confrontation teorica entre ^ ^ sus inicios e l behaviorismo americano fue identificado 
ricanas es un poco delicada. En e ^ defee princ i pa i me nte a que ciertas posturas teoricas de su 
como un reduccionismo elements, zada$ Pero desde ^ 37 ; un behaviorista tan conocido como 
creador J. B. Watson estaban poco ^ (Estimulo - Respuesta).. Reconciliandose en parte con 
B. F. Skinner rechaza la Concepcion ^ ^ s y nner dj ce que al intentar a cualquier precio identifi¬ 
es concepciones de E. L. Thom t ^ nQ s61o ^ corre e l peligro de no poder superar numerosos 
car un estimulo para .cada respU “ ’ retaci6n de los hechos/ sino sobre todo se desperdicia una 
“impasses” metodologicos en ‘ era ^ cione s entre el organismo y el medio. Para este autor, el 
interpretation verdadera de las omite la acci6n del medio sobre el organismo despues de 

esquema preconizado por J. o. , Q tanto> un pape l fundamental a la accion del orga- 

haberse dado la respuesta. Se con . , a inf]uencia que es te ultimo ejerce, poste- 

nismo, a la modification que produce 

riormente, sobre el sujeto actuante- tado no re i acionarse nunca con el behaviorismo skinne- 

De hecho, la escuela pi ag ' tian (q sus co i a boradores B. lnhelder, H. Sinclair y M. Bovet, 

riano. Cuando J. Piaget ( 1965 , a , a re f]exologia sovietica (como hemos visto lineas mas 

1973) define su position, lo M* neobe havioristas. En lineas generates, el autor reprocha a la 
arriba), o frente a distintas corn ^ Q pasjvo> simp i e receptaculo de presiones ejercidas por 

psicologia del E-R el presentam que de distintas maneras han introducido una o mas 

el medio exterior; a los neobeha . u]o y ’| a respuesta, les reprocha dar demasiada importancia a la 
variables “organismo” entre el es , a perspec tiva como una posicion intermedia que ad- 

accion del sujeto. En.onces propon^ as ; mnador v un medio exterior tendentes a la acomodacion. 
mite la interaction entre un or Sf‘ - 6n entre b. F. Skinner y J. Piaget. Tanto una como otro 
Se puede intentar una eoniru.i 
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estan firmemente opuestos a todo tipo de nativismo o de maduracionismo. Igualmente para ambos, 
el desarrollo del individuo no se establece a traves de una programacion cualquiera de conductas 
independientes de la actividad del sujeto. Por otra parte, J. Piaget, como los behavioristas, estudia e 
intenta descubrir las relaciones entre las propiedades de los estimulos exteriores y las propiedades 
de las acciones del organismo. Si bien J. Piaget insiste especialmente sobre el contenido de las 
experiencias conscientes del nino, el contenido de sus analisis llevan, no obstante, a dar gran 
importancia al comportamiento manifiesto del sujeto en situaciones particulates y muy definidas. 
Si bien ciertos behavioristas no se han preocupado de los fenomenos de la conciencia, no obstante, 
B. F. Skinner los ha reintroducido en los analisis de las conductas, aunque pida que se tomen en 
consideracion a titulo de conductas (privados, inconscientes, pasados...) y no como “construcciones 
hipoteticas” invocadas para intentar explicar el comportamiento publico considerado como reflejo 
del mundo interior. 

Igualmente, y al contrario de una opinion bastante extendida, la escuela skinneriana (y la 
mayoria de las neobehavioristas) nunca ha pretendido que el organismo se presentase en el naci- 
miento como una tabla rasa susceptible de aprender cualquier cosa y en cualquier momento 
(B. F. Skinner, 1969). Y de nuevo, desde este punto de vista, es posible poner en un mismo piano 
a B. F. Skinner y a J. Piaget, pues ambos aceptan la existencia de sujeciones geneticas (en el 
sentido biologico) que influencian el desarrollo, sin que por ello operen como estructuras comple- 
tamente independientes de la actividad del organismo. Por lo tanto, el desarrollo no es ni para 
B. F. Skinner, ni naturalmente para J. Piaget, unicamente el producto de lo adquirido; los dos 
autores estan de acuerdo en la necesidad de tomar en consideracion las variables ontogeneticas asi 
como las variables fiiogeneticas. 

Si bien es cierto que los behavioristas han insistido poco en el problema de la estructuracion 
del desarrollo, se puede pensar, no obstante, que la idea de una organizacion progresiva de las 
conductas no les es ajena y no conllevaria modificaciones importantes de sus posiciones teoricas. 
La cuestion mas problematica, sin lugar a dudas, es la que se refiere al origen de estas estructuras, 
es decir el identificar cuales son los mecanismos responsables de su aparicion ordenada. En otras 
palabras, y de forma un poco simplificada: la formacion ordenada de las estructuras de la inteli- 
gencia durante el transcurso del desarrollo se explica por las leyes del aprendizaje y priorita- 
riamente por el control de la conducta por sus consecuencias, o debe recurrirse a los mecanismos 
de asimilacion y de acomodacion, procesos subyacentes a la formacion de las estructuras e infe- 
ridos a partir del comportamiento observable. 

Para B. lnhelder, M. Bovet y H. Sinclair, el papel del aprendizaje es doble. Por un lado, se pre- 
senta con un caracter positivo, ya que permite al sujeto, a traves de su interaction con el medio, 
descubrir lo iraprevisto de situaciones nuevas, lo que despierta su curiosidad (conductas de explo¬ 
ration, de interrogation...). Pero, anaden estos autores, este imprevisto proveniente del medio hace 
progresar al sujeto solo si este es capaz de insertar los fenomenos imprevistos dentro de un enca- 
denamiento de inferencias. Por otro lado, el efecto del medio se manifiesta, tambien, como una 
forma negativa constituida por el conjunto de contradicciones que opone a las distintas anticipa- 
tiones del sujeto. Por lo tanto, si bien la escuela ginebrina no niega en absoluto la importancia del 
aprendizaje, no obstante afirma que la confrontacion sujeto-medio no se resume en una simple 
“impresion” en el sujeto de los acontecimientos exteriores. 

Otras dos conclusions generates se extraen de esta obra: 1) los aprendizajes realizados no 
permiten modificar el orden de adquisicidn de los procesos revelados por el analisis psicogenetico; 
2 ) en la mayoria de los casos, los resultados del aprendizaje estan ligados al nivel de partida de los 
sujetos, de forma que el orden jerarquico existente antes de las actuaciones se mantiene (aunque 
con alguna modificacion) despues de estas. En estas conclusions, por otra parte interesantes, no 
hay nada que pueda contradetir a la psicologia behaviorista. Si el orden de adquisicion de los 
procesos revelados por el analisis psicogenetico corresponde a unos niveles de complejidad en la 
organizacion de las conductas, no se ve por ningun lado nada que haga suponer una alteration de 
esta jerarquia debida a distintos aprendizajes. 

Sea lo que fuere, el debate esta lejos de aclararse; la psicologia piagetiana ha aportado una 
cantidad incomparable de hechos objetivos concemientes al desarrollo cognitivo del nino. La 
psicologia behaviorista, con algunas pocas excepciones, aun despreciando casi siempre el problema 
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de las estructuras y de la topografia de las conductas, se ha enriquecido. H problema de la identi¬ 
fication de los mecanismos responsables y de la funcion relativa de cada uno de e “° s ^ n ^ gene3 “ 
del desarrollo cognitive es, sin duda el objetivo mas important* de las mvestieacionesfutuns. 

Si bien en conjunto los partidarios de la teoria del aprendizaje estan en contra del enfoque d 
psicoanalisis, no obstante, M. D. S. Ainsworth, en un analis*. ha intentado comparar Us dostoo 
y considera que en algunos de aquehos se encuentra U influencia de S. Freud o la de J. Bowlby, 
cuando abordan los inicios de la relation madre-hijo. 


D. - MODELOS DE COMPORTAMIENTO 

Desde un punto de vista general, las diferencias individuales entre los seres humanos son muy 
teSStX como dice M. Mead, pero aun no hemos sido capaces de utihzar 
Hemos concebido dasificaciones en extreme simpUficadas y postenormente considerado 
individuos que no entraban en estas dasificaciones como un contratiempo; si pudiesemostonw 
mas en consideration estas diferencias y empezar a construir un sistema que pudiese tener en 
cuenta- cl tiempo de aprendizaje individual, la distinta importancia de una forma de unaginacton 
o de una forma sensorial sobre otra, la configuration de las capaddades distmtivas de cada un 

se Dodrian haccr ciertas elaboraciones. , ■ i 

Los tipos de estudios diferenciales nos parecen interesantes y podemos hacer nuestras teideas 

desarrolladas por determinados sociologos sobre el concepto de “diversidad . Como J - Berque, 
creemos que: “toda identidad personal o colectiva descansa sobre un juego diferencial y un contr 
punto entre distintas dimensiones. Se define por la relation histories entre estas d^“es 
tomadas cada una individualmente y por lo que cada una de ellas favorece Se puede extrapolar 
la psicoixsiologia lo que J. Berque escribe en el piano sociologico: “La drferencia no es una enfer- 
medad de U Identidad humana sino que tiende a U organization plural de una verdadera iden- 

^/unto a los aspectos evolutivos de U conducts que se consideran generales, hay otros tipos de 
conducts relacionables con componentes innatos o, con especiales modos de orgamzaaon en si 
variables dependientes de las primeras relaciones filiomatemas. Los pnmeros son modelos con 
tudonales, los segundos son “moldeables” que, sobre bases de maduracion, toman formas caracte- 
risticas en funcion de los mecanismos de relacion. 

1 ° Tipologia y condicionamiento 

En opinion de I. P. Pavlov, no son iguales todos los perros ante el condicionamiento, lo que 
lleva a individualizar algunas formas de reaction, segun se condicionen con facihdad (tipo tue ej, 
con dificultad (tipo debil) o paradojicamente (tipo paradojico). El autor senaia otros d ^ ‘ ip ° 
cuyas caracteristicas son la inercia de los procesos de excitadon o de inhibicion. En su estudio 
condicionamiento electroencefalografico, N.y A. Popov, y G. itiord analizan una trpologra clmica 

que euarda correlation con la de Pavlov. i_. 

Sobre la base de los estudios de LP. Pavlov, N. I. Krasnogorski analrza tipos de rnnos de las 
s'lguientes caracteristicas: el tipo normalmente excitable, fuerte, equilibrado y «P‘do, elfipo nor- 
malmente exdtable, fuerte, equilibrado y lento; el tipo sumamente excitable, controlado, el tipo 
debU, poco exdtable, B. M. Teplov analiza tambien los rnnos de tipo fuerte y debil en funcion 

los conodmientos de la reflexologia. j- 

Los partidarios de la “modema teoria del aprendizaje sostienen que personas y animales 
fieren en la rapidez y estabilidad de las respuestas condicionadas, teniendo en cuentas las difere - 
das individuales en los resultados de todo tipo de condicionamiento. Para H i. Eysenck el grade 
de condidonabiUdad no es la unica variante individual. Dr teoria delaprendrzajesenda^el 
refuerzo posterior a cualquier action ofrece en gran parte la medrda del «)nd cio 
que se establece, pero la clase de sistema neurovegetativo difiere en cada mno, de suerte que un 
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mismo ruldo provocara reacclones contrapuestas. Cuanto mas labU es un nino y mas presto a reac- 
cionar, mas propenso sera a reacciones con miedo muy condicionadamente, como tambien con 
angustias y fobias. Las diferencias individuales en la reactividad del sistema autonomo y en la 
canditionabilidad le han hecho concebir a este autor dos dimensiones de la personalidad: el carac- 
ter neurotico y la introversion. Cuanto mas importante sea la reactividad .autonoma de una per¬ 
sona, mas esclavo sera de las alteraciones neuroticas, cuanto mas fadl sea condidonarle, mas intro- 
vertido sera su comportanriento. 

En opinion de N. I. Krasnogorski, sus tipos no son inmutables ni inmoviles, dado que se fund an 
en las particularidades de los reflejos no condicionados, en la actividad reflecto-condicional del 
primer sistema de senales en su interacdon con el segundo. Cambian por influjo de los factores 
sociales, por la educadon, la alimentadon, el crecimiento y las diversas enfermedades. 

Hay que plantcarse si la casi totalidad de los anteriores tipos se basan unicamente en la organi¬ 
zation congenita o si, ademas, han adquirido algunas caracteristicas durante el desarrollo de las 
primeras relationes con el medio. 

2. ° Modelos originados en la primera fase del desarrollo 
por el mecanismo de la relacion. madre-hijo. 

En las relationes madre-hijo, influyen tanto la valoradon de 1a funcion matema como las 
caracteristicas del nino objeto de los cuidados, o incluso la realidad de una autentiea interrelation 
madre-hijo. 

S. Brody considera que la manera de responder una madre a las necesidades de su hijo y la 
cualidad de su respuesta emotional conditionan en buena parte la fuerza y calidad de iden- 
tificationes y la resistencia a las perturbaciones de la psique. Este autor clasifica cuatro tipos de 
madies: 

El gmpo A: son las madres que parecen poder responder a las necesidades de sus hijos: les 
dejan en libertad de movimientos, les permit en hacer ruido, jugar o estar tranquilos, sin intervenir 
directamente. Estas madres estan seguras de poder hacerlo asi; son comprensivas en cuanto a las 
horas de alimentarlos y a la education del esfmter, y ven la importancia de los afectos en la 
education. 

El grupo B: son madres que tienen bastante confianza en sus capacidades, pero recurren a 
informationes librescas y se ajustan en parte a estos indicadores. No son demasiado habfies en sus 
relaciones con el nino. 

El grupo C: son las que manifiestan una clara falta de espontaneidad y, antes que nada, desean 
ser madres eficaces, cuya eficacia trata de manifest arse en lo esencial, y eso racionalmente. La 
comunicacion entre estas madres y sus niffos es minima, pues piensan que sus relaciones con el son 
puramente temporales. 

El grupo D: son madres muy activas pero poco metodicas en su tarea. Casi todas ellas son 
prinuparas y les falta experience. Sobrevaloran su propia capacidad para llevar a cabo su cometido 
y se basan en teorias generales de education. En conjunto, su actuation es rigjda: son muy exigen- 
tes tanto con el nino como consigo mismas. 

S. Brody cree que podemos juzgar cuando una alimentation es rigida o no: si la madre es 
sensible a las necesidades de su hijo, si establece con el una comunicacion verbal y fisica al 
amamantarlo, la election del procedimiento para criarlo y, fundamentalmente, los motivos en que 
se basa para la election. 

Kensa que estas disposiciones desempenan un importantisimo papel en la formation de la 
personalidad infantil, y a titulo de hipotesis propone que: 

—Los hijos de las madres encasilladas en el grupo A podran llegar a la madurez antes que los 
demas, esentialmente en cuanto a su adaptation a la sociedad, el dominio de su propio cuerpo y el 
manejo de objetos. 
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—Los de las madres del grupo B encontraran dificultades en su relacion con el mundo exterior 
y tienden a retraerse pasivamente en caso de frustracion. 

—Los hijos de madres del grupo C podran tener conflictos con el control de sus impulsos y 
tenderan a organizarse sobre la base de un caracter o una neurosis obsesiva. 

S. Chess considers que los resultados de la experiencia clinica sugieren que los factores ambien- 
tales, por si solos, no pueden dar cuenta de la especifica naturaleza de la organization de la perso- 
nalidad. A1 nacer, o poco despues, aparecen algunas caracteristicas, potencialmente importantes 
para el funcionamiento de la conducts. Citando a S. Freud, para quien el Yo individual posee sus 
propias disposiciones y tendencias, seiiala que el interes que el analisis atribuye a las diferencias 
individuates se limita al problems de saber si se altera la intensidad de las nacientes necesidades en 
una situation ambiental dada, o si al lactante le confieren una mayor o menor capacidad de satis- 
facer sus necesidades o de defender al organismo frente a la presion de dichas necesidades. De los 
estudios longitudinales del autor, en colaboracion con A. Thomas y H. Birch, se desprende que en 
muchos ninos llama la atencion la constante expresion del temperamento en las diferentes edades. 
En otros ninos los cambios temperamentales parecen estar en relacion con el trato familiar o con 
especiales acontetimientos ocurridos en el medio. Las alteraciones en la conducta se deben invaria- 
blemente a una interaction mal adaptada entre el nino que tiene “un modelo” temperamental 
especifico y rasgos significativos en su ambiente. El estilo de la conducta individual se define en 
funcion del estudio de nueve categorias de reactividad. En dicho analisis, S. Chess analiza diveisos 
tipos de ninos: 

-El niiio facil, que adquiere unos habitos regulares tanto en el sueno como en la alimentation, 
que se adapta con facilidad y acomoda a las nuevas rutinas, a los nuevos alimentos, a una escuela 
nueva o a personas extranas. Sabe soportar una frustracion sin gran afliccion, y puede responder 
tranquilamente a lo que suelen esperar los padres de un hijo. En proportion, tiene menos proble- 
mas en su manera de conducirse que los otros, salvo que lo que se le ensefie en casa difiera de las 
normas que se le exijan en otro grupo social. 

—El niiio dificil, que come mal y preocupa por lo poco que duerme o porque no hay manera 
de vestirlo. Reacciona ante la frustracion con lloriqueos ruidosos y excesivos, y violentas y bruscas 
coleras. Las exigencias de adaptation social tienden a intensificar el stress, pudiendo aparecer 
algunos sintomas cuando reacciona inconsecuentemente por impaciencia o por el castigo. Nada 
hace suponer que los padres de ninos dificiles sean radicalmente diferentes de los demas y que sean 
responsables del especial temperamento de su niiio. Una vez satisfechas sus exigencias, este tipo de- 
nino podra adaptarse a la sociedad y vivir sin roces realmente graves. Lo malo es que los padres, 
ante las dificultades de la education de un muchacho asi, reactionan con resentimiento, con 
sentimientos de culpabilidad o de impotencia, lo que origina un tirculo vicioso de interacciones. 

—El niiio ‘‘al que hay que empujarle”: Le provocara un stress la insistencia de los padres para 
obtener una respuesta positiva inmediata; tambien su retraimiento se hara mas patente cuando le 
presionen violentamente para hacerlo cambiar. Pero respondera positivamente si se reconoce que su 
lenta adaptation forma parte de su temperamento normal y se obra con el adecuadamente. La 
eficacia de cualquier terapeutica con tales ninos depende de la evaluation de las caracteristicas del 
temperamento de cada uno en especial. Considerando que la influencia de los padres, al igual que 
los restantes factores ambientales, se ven desde el prisma de la especifica interaction nino-ambiente, 
no por ello ha de subestimarse al “factor temperamento” la misma atencion sistematica. 

A menudo no se han tenido en cuenta los modelos de comportamiento segun los sexos. Desde 
la primera infancia, como subraya B. Cramer (1971), factores congenitos —umbrales de estimu- 
lacion, diferencias anatomicas, manipulaciones diferentes por parte de la madre— determinan 
interacciones diferentes. Un conjunto que comprende: la descaiga a traves de la actividad motriz, 
la impulsividad elevada y la expresion de la agresividad por la action, esta en el centra de gran 
parte del comportamiento del nino varan. Lo que en un printipio puede parecer un factor 
primario resultante, en esentia, de la planificacion de la maduracion, puede ser (como en la 
description de los estilos cognitivos) la expresion de una forma preferida de pertibir que, a su vez, 
estd ligado a caracteristicas personales que se refieren a un gran numero de distintos terrenos o 
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aspectos del funcionamiento mental. Estudios longitudinales de ninos y niiias en los primeros aiios 
de vida pueden indicar hasta que punto diferencias de aparicion precoz, segun el sexo, pueden 
afectar de forma diferente el proceso de separacion-individualizacion. 

Segun R. Stoller, las madres, en general, se sienten en intunrdad mas facilmente con sus lactantes 
niflas que con los ninos y, por lo tanto, el nino no tiene el desarrollo heterosexual directo que 
S. Freud le atribuyo; antes al contrario, tiene un impedimento mayor en la via de la hetero- 
sexualidad; debe desembarazaise de todo lo que en el se ha desarrollado de feminidad durante la 
simbiosis madre-lactante. 

El estudio del informe de M. D. S. Ainsworth, plantea para unos el problema de la tendencia 
particular de la madre a tratar de forma diferente los lactantes ninos de los lactantes ninas; para 
otros, se trata de la proyeccion de la madre en la hija a quien comprende mejor, mientras que 
espera que provengan senales del nino; finalmente otros consideran que hay una diferencia esencial 
entre ninas y ninos en su capacidad de emitir senales. 


3.° Diversidad de la individualizacidn 

S. K. Escalona (1963, 1968), despues de un estudio longitudinal en lactantes de 
4 a 32 semanas, senala las diferencias de sus respuestas a condiciones de estimulos 
casi iguales. 

Se han utilizado distintos parametros en este tipo de estudios. Asi S. K. Escalona 
describe el comportamiento de los lactantes y los divide en activos e inactivos segun 
ocho “dimensiones”: nivel de actividad y sensibilidad perceptiva; motilidad, autoesti- 
mulacion corporal; comportamiento de respuesta a los objetos inantmados, compor¬ 
tamiento social, comportamiento cuando estan fatigados o tienen hambre, comporta¬ 
miento durante el transcurso de la actividad espontanea. 

La autora piensa que es posible obtener una information objetiva a partir de influencias y de 
condiciones extemas, por una parte, y a partir del comportamiento coexistente, por otra. Los 
resultados que obtiene sugieren que las mismas transiciones en el desarrollo pueden cumplirse por 
vias diferentes, dependientes de las tendencias de reaction establecidas en el niiio y de la forma de 
actuar de la madre. Igualmente sugiere que las diferencias en las caracteristicas del organismo, 
como el nivel de actividad o la sensibilidad perceptiva, pueden determinar el impacto de la esti- 
mulacion externa en la experiencia del niiio. Asi, en un lactante A (muy activo), una fuerte 
estimulation proveniente de la madre es excitante, pero generalmente no le lleva a empenarse en 
las integraciones comportamentales mas maduras de las que sea capaz, mientras que el mismo tipo 
de estimulation es una condition necesaria para la aparicion de comportamientos relativamente los 
mas maduros, en el caso de un lactante I (muy inactivo). Asi, los dos responden a una estimu¬ 
lation matema, en los dos las activaciones resultantes del comportamiento tienen una relation con 
el establecimiento de algunas funciones precoces del Yo, pero el efecto inmediato en cuanto al 
nivel de actividad esta en una direction casi opuesta: la experiencia del niiio es la variable que 
desempena un papel crucial. Se han aportado observations similares al referirse a los “modelos” 
de autoestimulacion corporal. Se puede, por lo tanto, admitir que acciones muy diferentes por 
parte de la madre (y otras variations del medio ambiente) pueden tener consecuencias muy simi¬ 
lares en cuanto a su impacto en la experiencia del nino tal como se refleja en su comportamiento 
y, al contrario, que una estimulation externa similar o identica puede tener consecuencias variables 
y opuestas. 

Dos categorias de variantes —de ambiente y organismo— convergen y actuan mutuamente, paso 
a paso y ailo a ano, configurando la experiencia infantil. Segun S. K. Escalona, toda experiencia, 
tanto si impulsa a andar —cosa comun a todos— como si lleva a la abstraction y a las defensas de 
los ideales —cosa privativa de cada caso— es el resultado de caracteristicas biologicas del organismo. 
Suponiendo una reciproca relacion entre las influencias que, trabadas, forman la “experiencia” 
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infan til, sera innecesario distinguir entre maduracion y aprendizaje, aplicados am bos terminos al 
proceso del desarrollo. 

M. David y G. Appel han estudiado el pattern de interacciones madre-hijo cuando este tiene un 
ano, en cinco parejas madre-hijo. Permiten captar a lo vivo el juego directo y con St ante del 
comportamiento de la madre con su hijo, y a la inversa, en cualquier rircunstancia, mediante un 
“modelo” de interaccion. En cada pareja madre-hijo prevalecen una o dos formas fundamentals de 
comportarse, que se manifiestan y hallan su realizacion en las interacciones que la relacion organiza 
en un “modelo” coherente y propio de una pareja concreta. Con todo y ser constante, el pattern 
de interacciones no produce comportamientos estereotipados, sino que manifiesta una infinita 
variedad de maneras. La interaccion es no solo el medio de expresion de la relacion, sino tambien 
el de regulation. Cada madre esta mas o menos abierta y es mas o menos sensible a las diversas 
manifestaciones de la conducts y el desarrollo de su hijo. Aparte de eso, dado su caracter indi¬ 
vidual, cada nino se ofrece a su madre como un “objeto” que por su naturaleza, sus reacciones y 
sus propios impulsos provoca en ella una respuesta adeouada a su manera de ser. En funtion del 
movimiento del uno hacia el otro se genera un juego de interacciones al que el nino siempre se 
halla expuesto. Le opone reacciones que le son propias. que a su vez engendran y orientan las de 
su madre. Son constantes interacciones que Ilevan al pattern motor que configura su personalidad. 

Las investigaciones de M. D. S. Ainsworth son tambien de una finura notable, particularmente 
su estudio de la interaccion madre-lactante en los primeros meses de la vida, con focalizacion 
especial en la situation de la alimentacion, focalizacion que no implies, dice, la hipotesis de que la 
pulsion de hambre o la gratification oral sea preponderate para estructurar la base de la inter¬ 
accion interpersonal, pero refleja el hecho de que, durante las primeras semanas, la mayor parte de 
la interaccion entre un lactante y su madre se refiere a hi alimentacion. Su investigation subraya la 
sensibQidad de la madre a los ritmos, signos, velocidad y preferencia del bebe, como tema domi- 
nante, pero muestra tambien que esta misma sensibQidad se refleja en un determinado numero de 
escalas de evaluation, incluso en algunas que no tienen relacion explitita con la alimentacion. 



4° Modelos ampltados 

Paralelamente a las relationes madre-hijo, existen los modelos culturales que se imponen a 
partir del momento en que son definidos como tales. Asi, M. Mead (1971) sefiala, por ejemplo, 
que en la cultura traditional de Samoa, los ninos estaban tiasificados en cuatro grupos: aquellos 
cuyas orejas y cuya garganta estaban abiertas, de forma que podian simultaneamente aprender bien 
y expresar correctamente lo que habian aprendido; aquellos cuyas orejas estaban abiertas y cuya 
garganta estaba cerrada, los timidos; aquellos cuyas orejas estaban cerradas y cuya garganta abierta, 
los insensatos; y aquellos cuyas orejas y cuya garganta estaban cerradas, los estupidos sin re medio; 
la decision sobre el grupo al que debia pertenecer cada nino se tomaba muy pronto, y el trato que 
les correspondia reforzaba el comportamiento “innato” imputado. Igualmente, los Mundugumor de 
Nueva Guinea creen que solo los ninos natidos con una cuerda alrededor del cuello pueden llegar a 
ser artistas, y estas suposiciones son profecias que se siguen. Parece, por lo tanto, que hay algo 
de inevitable aportado por el modelo de cultura. 

Uno se puede p re gun tar hasta que punto estas descripciones, que parecen caricaturales, pueden 
parecerse a determinadas conductas yatrogenas: algunas de nuestras etiquetas diagnosticas pueden a 
veces convertirse en modelos de comportamiento que inducen al nino a responder segun nuestros 
modelos previstos. 
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III. — CONSIDER ACIONES 
SOBRE LA ORGANIZACION FUNCIONAL 

La organizacion funcional se hace a partir de unas bases que se fundan en una 
cierta fijeza y que progresivamente, gracias a una movilidad, evolucionan de lo meca- 
nico a lo voluntario con una cierta mecanizacion de lo voluntario, que permite una 
economla de la realizacion. La conservation de una cierta constante es necesaria para 
la realization de “rendimiento”. Esta constante es posible gracias a la organizacion 
mecanica del sistema nervioso y a las respuestas que esta mecanica permite, creando 
as! un refuerzo de los esquemas funcionales; pero solo se puede comprender la reali¬ 
zation funcional si se sobrepasa la instantaneidad del presente, insertandola en una 
organizacion historica que le da una coherencia con la realidad. En su evolution, el 
nino es simultaneamente creador y mecanico, su soma esta preparado para recibir y 
este conjunto ordenado se prepara y finalmente lo esta para funcionar de una forma 
automitica y reactiva. Esta viva pero llega a ser creadora al crear su propio funciona- 
miento. Los mecanismos fisiologicos se descubren en la organizacion y el cerebro se 
organiza haciendose. La adquisicion de forma del sistema anatomifisiologico no 
puede, por lo tanto, ser comprendida como una entidad abstracta, sino como una 
entidad dinamica, fruto de una relacion enriquecedora. La dinamica solo se puede 
entender teniendo presente el ser que “es” y el ser que se hace. 

El problems capital de un individuo es la constante de su ser general y su indivi¬ 
dualization personal. En efecto, todo lo que es despues del periodo fetal es la base 
de un futuro posible. Lleva en si mismo su organizacion biologica para sobrevivir y 
su sistema se enriquece progresivamente con la maduracion que le aporta nuevas 
capacidades de recibir y de afinar la information que recibe. El hombre hace su 
propia historia a traves de sir propia historia programada, con la combination de la 
historia que hace y de la historia que vive, con la combination no antinomica de lo 
que el hombre debe hacer y de lo que hace. 

Muy a menudo, los autores situ an en el mismo piano los conceptos de “conge- 
nito”, de “hereditario”, de “constitutional” y de “innato”. Nos parece que seria mas 
claro llamar “innato” a lo que se nos aporta a cada uno funcionalmente con el naci- 
miento (funciones y actividades biologicas, ciclos biologicos, necesidades, etc.), 
llamar “congenito” al conjunto de caracteristicas de un individuo desde el naci- 
miento, y eliminar el termino “constitution”, cuya connotation recuerda simulta¬ 
neamente las ideas de heredado, de congenito y sobre todo de irreversibilidad. 

I El desarrollo del nino depende de lo heredado, del entorno y de la coexistencia 
de lo heredado, del entomo y de la actividaicTcfel niflo. 

- Lo heredado es aquello que se nos aporta morfologicamente, fruto de lo here¬ 
dado de nuestros predecesores a los que nos podremos parecer mediante la fijeza de 
unas invariantes que nos dan un caracter de generalidad pero que podran modificarse 
mas o menos a traves de las primeras relaciones. Al lado de este potencial heredi¬ 
tario, existe tambien una transmision de un tierto modelo especifico de especie 
propio del hombre: la prematuridad, la lentitud del crecimiento, el retraso del inicio 
motor y un grado prolongado de “infantilizacion”. 

Todo el mundo esta de acuerdo en reconocer la importancia de lo heredado. 
Como dijo S. Freud: “No tenemos raz6n alguna para negar la existencia y la impor¬ 
tancia de las variaciones del Yo congenito primario”. La opinion de S. Freud sobre 
lo heredado ha variado en distintos momentos de su obra. 

Hay que anadir que, para la mayoria de los psicoanalistas, la interaccion entre los 
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factores intemos y extemos es compleja; S. Freud admitio que “asociandose con los 
acontecimientos de la vida infantil, la constitucion (a nuestro parecer este termino se 
emplea aqui en su sentido general) da lugar a una nueva serie complementaria”. 

Las investigaciones longitudinales sobre las caracteristicas psicologicas de gemelos 
desde las primeras semanas de vida hasta la edad escolar son bastante clarificadoras. 

A. Gifford y cols. (1966) estudian las diferencias interindividuales y las atribuyen a los distintos 
pesos al nacer. 

El trabajo de M. Allen y cols. (1971) y el de D. J. Cohen y cols. (1972), efectuados ambos 
sobre el mismo grupo de gemelos (8 pares de monozigotos y 2 pares de dizigotos) desde el naci- 
miento hasta la edad escolar, no revelan una relacion entre el peso al nacer y dominancia; los 
autores han evaluado una “competencia constitucional”, durante la primera semana, a partir de 
una escala que tiene en cuenta la salud, la adaptation fisiologica, la tranquilidad, la energia y el 
examen neurologico; descubren que los gemelos MZ tienen experientias distintas desde el nari- 
miento y son tratados y considerados de forma diferente por sus padres. Algunas de las diferencias 
observadas en un par a la edad de un ano: 1) diferentia clara en la facilidad relativa de adaptation 
a nuevos estimulos (diferentia en el estado de temor initial, dependencia-independentia); 2) ten- 
denria de un gemelo a ser mas metodico y reflexivo, y del otro a ser mas excitable y emotional; 
3) una mayor orientation hacia las personas (sociabilidad) en un gemelo y una mayor orientation 
hacia los objetos en el otro; 4) tendencia de un gemelo a explorar el entomo de forma paciente y 
sistematica, y en el otro a buscar de forma mas activa algun nuevo estimulo; 5) tendencia en un 
gemelo a ser mas pasivo, y mas confiado y dominante el otro. Tales diferencias, aunque a veces 
sutiles, casi siempre son tiaras e impresionantes. 

D. J. Cohen y cols, contirman en la edad escolar las diferentes capacidades de los ninos (evalua- 
das con estudios de comportamiento, tests psicometricos, el Rorschach) frente al entomo y su 
modulation de respuesta frente a un estimulo intemo o extemo, es decir que los “mejor dotados” 
en su “escala de evaluation de la primera semana” persisten como tales posteriormente. 

Algunos estudios sobre el desarrollo de los gemelos han llevado a creer que las caracteristicas de 
auto-afirmacion y de sociabilidad pueden estar divididas entre los dos ninos (S. Gifford y cols.). No 
obstante, esta conclusion no se extrae del estudio hecho por M. Allen y cols.y D. J. Cohen y cols. 
En efecto, en sus casos, las caracteristicas de cada uno de los gemelos se manifiestan desde el 
nacimiento y persisten hasta la edad escolar. Segun D. J. Cohen y cols., existe una cierta relation 
entre la adecuacion funrional o bioquimica durante la primera semana de vida y la “competencia”; 
las respuestas de la familia entran en interaction con la constitucion. El lactante atento y tranquilo 
es consolado mas facilmente, tiene necesidad y retibe menos cuidados de la madre, pero proba- 
blemente por esta razon, esta implicado dentro de un intercambio, mas satisfactorio mutuamente. 
La capacidad de ser reconfortado facilmente y de permanecer atento esta asociada a la capacidad 
de modular las respuestas a una estimulacion interna y extema. Es a traves de una miriada de 
transacciones que los ninos y la familia refuerzan reciprocamente la perception y la autoperception 
de la competencia (o de la incompetencia), de la auto-afirmacion (o de la pasividad) y de la 
dominancia (o de la sumision). 

Estos hechos nos demuestran que detras de los parecidos que existen entre los 

gemelos, se pueden encontrar diferencias que se explicarian por los elementos 

intrmsecos a cada uno de los gemelos y de origenes distintos —prenatal, obstetrico y 

perinatal— asi como por una forma particular de adaptacion al medio ambiental 

desde una edad precoz. 

Si abordamos el problema desde una perspectiva mas general, podriamos admitir 
que lo que se llama “congenito” es un factor que nos es dado o que constatamos 
desde el nacimiento; pero responde a un potential de base, fruto de lo heredado, de 
circunstancias del desarrollo durante la vida intrauterina y del periodo perinatal. Por 
este potential de base, el nino, segun sus capacidades intrinsecas de vigjlia, de acti- 
vidad, de voracidad, etc., se ofrecera a la madre o a su sustituta de una forma 
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propia, a lo que la madre reactionary con sus caracteristicas personales, segun sus 
disposiciones. 

La dotation de base responde a una constante de funcionamiento, estructu- 
ralmente organizada en una edad precoz, que es la base de unas modificaciones ulte- 
riores y a partir de la cual se estableceran .unas relaciones con el entorno. Este equi- 
pamiento no puede confundirse ni con el potencial, ni con los procesos de madu¬ 
racion. La dotation no responde a una notion cuantitativa sino cualitativa; es una 
caracteristica particular del individuo que depende del potencial y de las formas de 
transaction entre la madre y el nino o, mas exactamente, de la experiencia que de 
ellas tiene el nino. Se crea asi, a una edad precoz, un determinado modelo de reac- 
tividad respecto al mundo que lo rodea. Esta manera de ver el equipamiento de base 
permite hacer mas sencilla la utilization de terminos como “constitucional”, ya que, 
segun este concepto, existen organizations no heredadas que adquieren formas mas 
o menos rigidas, mas o menos particulares a partir de modos trasaccionales precoces. 
Esto tiene cierto parecido con lo que S. K. Escalona llama "patterns estables de 
experiencia”. 

Por lo tanto hay que dar importancia (sin oponerlos), por un lado al potencial 
que el nifio aporta al nacer, y por el otro, a lo que el mundo exterior le va a aportar 
a este nifio prematuro tanto desde el punto de vista cuantitativo como cualitativo de 
manera que lo que sea posible se cumpla y lo que sea probable se realice en cada 
momento de la maduracion, dentro del marco de la organization funcional evolutiva. 

El nivel de maduracion nos muestra lo posible de una actividad y, hasta cierto 
punto, el funcionamiento de las estructuras preformadas en la linea general del desa¬ 
rrollo. Lo que si creemos esencial es la acomodacion de las sucesivas organizaciones 
durante el transcurso de la evolution misma. La maduracion no nos explica a todos 
los niveles lo que el nino hace y mucho menos lo que el nino vive, ya que la acti¬ 
vidad no es anatomia sino relacion, es decir funcionamiento de estructuras posibles 
dentro de una relacion que toma forma en el terreno de la experiencia y que contri- 
buye a organizar las estructuras intemas con la perspectiva de futuras realizaciones. 
Durante el primer desarrollo, la prematuridad limita el campo de posibilidades pero, 
al mismo tiempo, la maduracion permitira de forma progresiva (con su mecanica 
cada vez mas compleja) abrir la posibilidad de comportamientos mas variados y el 
paso de la exploration de campos proximos a la exploraci&n de campos lejanos. 
Estas organizaciones se hacen en relacion a una totalidad y responden a ciertas leyes 
de equilibrio: equilibrio en el campo biologico, mecanismos de adaptacion en el 
campo interrelacional. 

Segun S. K. Escalona, los lactantes normales se difererician unos de otros en su 
excitabilidad. La reaction del sistema nervioso autonomo a los estimulos extemos 
difiere en los bebes, y estas diferencias se revelan como relativamente estables, como 
minimo durante el principio de la primera infancia. Es posible, dice este autor, que 
la excitabilidad sea una propiedad biologica del organismo que responde a un 
numero elevado de diferencias observadas y que codetermina el curso del desarrollo 
subsiguiente. Los avances maduracionales dependen de las actividades autoengen- 
dradas del lactante, es decir de su reactividad a la estimulacion perceptiva prove- 
niente del entomo inmediato. La frecuencia con que el lactante muestra compor¬ 
tamientos espontaneos de este tipo y las integraciones particulares del comporta¬ 
miento que adquiere estan claramente relacionadas ^on las oqasiones que le son 
ofrecidas por el entomo. Segun este autor, el lactante busca la estimulacion y realiza 
esfuerzos para conseguir comportamientos que son su misma recompensa, en el sen¬ 
tido de que estos comportamientos se realizan incluso en presencia de obstaculos y 
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de consecuencias negativas irapuestas por el entomo. Este fenomeno se ha descrito 
con la etiqueta de curiosidad, habilidad o pulsion innata hacia la competencia. La 
novedad y la complejidad de los estimulos constituye una fuente de motivacion. 
Esto es independiente de los estados de necesidad primaria que D. O. Hebb ha des¬ 
crito como hipotesis neurofisiologica de la incongruencia, hipotesis que se puede 
aplicar a unas secuencias del desarrollo en el terreno social y afectivo. 

No se puede tratar de los problemas de dotation de base sin abordar ciertos 
temas de la metapsicologia psicoanalitica actualmente en estudio. 

Es traditional emplear, en la teoria psicoanalitica, los conceptos de pulsiones o de formas psico- 
logicas, terminos en los que se incluyen los puntos de vista economico y dinamico de la metapsi¬ 
cologia freudiana. Una parte de estos problemas esta ligada a la nocion que presupone que los 
cambios del comportamiento dependen de un estado que engendra o descarga energia o fuerzas. 
Pero, de hecho, el concepto de energia es discutido ya que es ambiguo; se puede referir (S. K. Es¬ 
calona) a constructiones hipoteticas como “pulsion” o “instinto” y puede conceptualizarse como 
excitation neuronal o, cuando se habla de descarga de energia o de fuerzas, por ejemplo, parece 
referirse a una nocion de “reservorio de energia” o de “impulso vital”. La ambiguedad de estos 
terminos ha sido analizada por distintos autores. Para S.K. Escalona, se han postuiado detenni- 
nados procesos de formation de energia y de motivaciones, sin tener en cuenta sus leyes o sus 
mecanismos de operation, y asi mismo el comportamiento y las estructuras y funciones psico- 
logicas han sido atribuidos a unas transformadones energeticas del sistema nervioso. Este ultimo 
punto de vista tiene la ventaja, en cuanto fenomeno psiquico, de ser considerado como sujeto, 
pero su desventaja estriba en el hecho de que la reduction de los acontecimientos psicologicos a 
procesos fisiologicos, cierra la puerta a la investigation de los acontecimientos psicologicos como 
tales. J. Bowlby demuestra que si bien S. Freud cambio a veces detalles de su modelo de energia 
psiquica, no obstante nunca lo abandono. Pero para J. Bowlby este concepto defendido por 
5 Freud no procede de su trabajo clrmco; su modelo era un intento de conceptualizar los prin- 
dpios de la psicologia en terminos analogos a los de los prindpios de la fisica y'de la quimica de 
su tiempo. Para J. Bowlby, el modelo de energia psiquica no es un problems central del psicoana- 
lisis; lo que considers esendal, es dedr el papel de los procesos mentales inconsdentes, la represion 
como un proceso que los guarda activamente inconscientes, la transference como un determinante 
principal del comportamiento, el origen de la neurosis en un trauma de la infanda, puede utilizarse 
sin tener que recurrir al modelo de energia psiquica. Este autor considers que en el movimiento 
psicoanalitico se encuentran distintos intentos para aumentar o sustituir los modelos de S. Freud. 
Gran parte de estos intentos se centran en la fuerte tendenda del individuo a buscar reladones con 
los otros o con partes de las otras personas. Ha considerado esta tendenda como representante de 
un prindpio primario y, por consiguiente, con la misma importancia en la vida psiquica que el 
prindpio de descarga y el prindpio del placer. De entre los psicoanalistas que mas han contribuido 
a la teoria de la relation objetal destaca a Melanie Klein, M. Balint, D. W. Winnicott, W. R. D. Fair- 
baim. Teniendo varios puntos de coinddencia, su diferencia mas profunda con e’llos esta en el 
hecho de si se refieren o no a la teoria de la relation obietal pura (W. R. D. Fairbaim), o a teorias 
compuestas en las que conceptos de reladon objetal se combinan con conceptos de energia fisica 
(como en el caso de Melanie Klein, debido a la importancia que concede al papel del instinto de 
muerte). En el sistema de J. Bowlby, en vez de la energia fisica y de su descarga, los conceptos 
centrales son los de los sistemas del comportamiento y de su control, de la information, de los 
feedback negativos y una forma de homeostasis del comportamiento. Las formas mas complefas del 
comportamiento instintivo son consideradas como resultado de planes que, son mas o menos fle- 
xibles, segun la espede. La ejecucion de un plan se inicia con la reception de tiertas informadones 
(denvadas de los organos de los sentidos y a partir de fuentes extemas o de fuentes internas o de 
ambas), es dirigida y finalmente terminada por la recepcion de otros conjuntos de informaciones 
que tienen su origen en el resultado de la action emprendida. En la determination de los mismos 
planes y de los signos que controlan su ejecucion, estan implicados a la vez componentes apren- 
didos y no-aprendidos. Para este autor, la palabra “instintivo” es utilizada descriptivamente como 




adjetivo, pero existen dificultades para el empleo del sustantivo “instinto”. Prefiere hablar de una 
“teoria del comportamiento instintivo” a pesar de no estar, satisfecho del todo con esta locution. 
Senalemos, por otra parte, que el termino “energia” no satisface a S. K. Escalona, ya que, en su 
sentido estricto, ha caido en desuso para la fisica, y no es un concepto central ni en biologia. No 
obstante admite que el modelo homeostatico cumple aun una funtion en el estudio psicologico del 
comportamiento humano. 

La actitud de J. Bowlby ha estado muy influenciada por los trabajos de R. A. Hinde. Segun este 
autor, las primeras explicadones del comportamiento “instintivo” solo eran verbales; en primer 
lugar fueron remplazadas por el concepto de “pulsion” lo que ha llevado a experiencias fecundas 
pero tambien a peligrosas simplificadones; se presta a confusion, ya que este concepto define ya 
un estimulo, ya una respuesta, ya un estado fisiologico, ya un estado psicologico, ya un proceso 
nervioso, ya un proceso “extranervioso”. El concepto de instinto seria casi siempre una variable de 
“tapadera”, que da una explication unitaria a una diversidad de caracteristicas de comportamiento 
que dependen, de hecho, de distintos mecanismos. Segun R. A. Hinde, las variaciones del compor¬ 
tamiento de un animal de un momento a otro pueden atribuirse a multiples factores: variaciones 
de las estimulaciones extemas, modification del medio interior, cambios en el sistema nervioso 
resultantes de la exposition a un estimulo o de la consecution de una respuesta, etc. 

Algunos autores tienden, en la actualidad, a utilizar el termino “motivation” en lugar del 
termino “pulsion”. Pero si nos referimos al sentido dado por J. Nuttin a la notion de motivation, 
percibimos que comprende dos componentes fundamentales: un componente “activador”, “energi- 
zante”, que implica la existencia misma de una actividad del comportamiento y de su grado de 
intensidad; y un componente “directivo”, responsable de la orientation que se imprime a esta 
actividad. Pero tambien por aqui volvemos al concepto de energia. 

Por otra parte, si bien para algunos hay que distinguir diferentes motivaciones cada ana de las 
cuales es una gran entidad umvoca, en cambio para otros no existe mas que una sola motivation 
“activadora”, una pulsion unica sin orientacion especifica resultante de la entrada en juego de 
sistemas neuronales no especrficos. La orientation del comportamiento esta entonces determinada 
por los diferentes estimulos-signos en virtud de sus propiedades innatas o adquiridas. Como dice 
P. Karli, la limitation de la notion de motivacion a su componente activador y la dicotomia 
“motivation-aprendizaje” que es su corolario, tienen un Valor heuristico importante en los animales 
cuya conducta consiste esendalmente en un encadenamiento automatico e innato de estimulos y 
de respuestas estereotipadas. En este caso, el proceso de aprendizaje se injerta, sin modificar su 
orientation, sobre una “activation” mas o menos intensa de una organization interna de constantes 
innatas de la conducta. Pero en el caso de los mamiferos, y especialmente del hombre, esta 
conception de la motivacion no es suficiente ya que solo engloba una parte de los procesos que 
determinan la intensidad y la orientacion de las actividades de la conducta de un organismo en un 
momento dado de su vida: no tiene en cuenta el papel eminente que en este determinismo ejerce 
el bagaje experiential del organismo y la situation global en la que se desarrolla y se injerta su 
conducta, y solo abarca de forma muy parcial algo que, no obstante, es un aspecto esential en la 
genesis de la “personalidad” del individuo, a saber el desarrollo progresivo de un conjunto de 
nexos “historicos” entre una situation y una respuesta conductal (P. Karli). 

Varios autores han aceptado como suyo el modo de ver de J. Bowlby segun el cual las teorias 
psrcoanaliticas de la motivation deben ser examinadas en terminos de la teoria de los sistemas de 
control, siendo sus conceptos fundamentales el feedback y la information. Para G. L. Engel, es 
evidente que limitar los sistemas de la conducta instintiva a un modelo tibemetico impide las 
consideraciones sobre las caracteristicas de la fuente de energia implicada y, por lo tanto, excluye 
toda referentia a los puntos de vista dinamico y economico. Segun este autor, la elimination que 
J. Bowlby hace de la energia “psiquica” no solo esta desprovista de sentido, sino que ademas es 
contradictoria ya que, no puede detir que ninguna energia es capaz de poner en funtionamiento 
todo el sistema y luego detir a renglon seguido “con la exception de la energia de la fisica”. Esta 
claro que la energia es esential no solo para todo el sistema sino tambien para cada subsistema, y 
por lo tanto para el aparato mental. Segun este autor, los puntos de vista dinamico y economico 
estan inherentes en el concepto de “conducta instintiva” de Bowlby. De hecho, seria incompren- 
sible si no postulara que su actividad depende de una energia. 
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Segun G. L. Engel, gran parte de las criticas hechas por J. Bowlby a la teoria psicoanalitica 
vendrian de su dificultad de diferendar entre los marcos de referenda psicologicos y los conduc- 
tales. Junto con otros autores, G. L. Engel admite que los conceptos como “instinto” y “pulsion”, 
que se emplean en psicoanalisis, podrian cambiarse, dada su deformation por much as interpre- 
tadones dispares, pero no puede existir la duda sobre unos terminos de eneigia que son indispen- 
sables para comprender una actividad espontanea y el caracter perentorio de la conducts. 

Ademas de los problemas sobre los que acabamos de hablar hay tambien otros que son el 
objeto de discusion. J. Sandler, despues de una reformulation teorica extraida de los trabajos de 
estos ultimos anos, mientras establecia, con su equipo, el ihdice de Hampstead, que es un intento 
de ordenadon y analisis del material psicoanalitico del niiio, ha podido comprobar los problemas 
de comunicadon que surgian entre los que hablaban en terminos del Indice y los otros, a medida 
que separaba los distintos significados de los conceptos introyecdon, identification, fantasma, 
sublimation, neutralization, Supeiyo, ideal del Yo, Elio,, regresion, fijadon, etc; cuanto mas 
cuidadosa era la definition, mas crecia el problems de conceptualizacion y de comunicadon. Final- 
mente admitieron que era muy apropiado utilizar un marco de referencia en un conjunto de 
circunstancias y pasar a otro marco en otras; pudiendo coexistir asi diferentes marcos de refe¬ 
renda, sin que ello sea inapropiado. Se puede encontrar una aplicacion de este indice en la obra de 
J. Bolland y J. Sandler. Cuando se analiza el trabajo de J. Sandler y W. G. Joffe (1969), cuyo 
objetivo es en parte intentar darificar un determinado numero de conceptos psicoanalfticos, o el de 
M. D. S. Ainsworth que, dentro de una gran aportacion teorica, estudia los conceptos de relacion 
objetal, dependencia y apego, se comprueba que, segun los autores, cada teimino empleado tiene un 
significado no siempre identico, induso sin salirse de la metapsicologia fteudiana y, haciendo la 
exegesis de Freud, cada autor encuentra la confirmation del sentido particular del termino tal como el 
lo quiere emplear. 

El conocimiento del desarrollo del nino ha podido abordarse esquematicamente a 
partir de distintas doctrinas: condicionamiento en el sentido pauloviano, condicio- 
namiento operante de tipo skinneriano, constructivismo en el sentido piagetiano, y 
psicoanalisis. 

La doctrina de J. Piaget se refiere fundamentalmente al desarrollo cognitivo, pero 
considera que la afectividad se caracteiiza por sus componentes energeticos cuya 
carga se distribuye sobre un objeto u otro segun sus uniones positivas o negativas. 
En cambio, lo que caracteiiza al aspecto cognitivo de las conductas con sus estruc- 
turas, tanto si se trata de esquemas de action elementales, de operaciones concretas 
o de logica. 

Segun J. Piaget (1971), en el caso de los procesos afectivos, y por lo tanto ener¬ 
geticos, el resultado al que llegan es relativamente consciente; en cambio, los meca- 
nismos intimos de este proceso permanecen inconscientes, es decir que el sujeto no 
conoce ni la razon de sus sentimientos, ni su fuente, ni el por que de su intensidad 
mas o menos fuerte, ni su eventual ambivalencia. El caso de las estructuras cognitivas 
es muy similar; conciencia relativa del resultado e inconsciencia casi absoluta de los 
mecanismos intimos que llevan a este resultado. Admite, por lo tanto, la existencia 
de un inconsciente cognitivo que consiste en un conjunto de estructuras que el 
sujeto ignora, a exception de su resultado. Ademas admite la existencia del rechazo, 
tanto desde el punto de vista afectivo como cognitivo. Para este autor, el tomar 
conciencia constituye una reconstitucion en el piano superior de lo que ya esta orga- 
nizado, en el piano inferior, pero de otra forma. La reconstruction que constituye la 
toma de conciencia consiste en una conceptualizacion; el inconsciente cognitivo no 
comporta, efectivamente, conceptos en cuanto que representaciones y la misma idea 
de “representaciones inconscientes” es para el contradictoria. El inconsciente, sigue 
diciendo, esta amueblado con esquemas sensoriomotores u operativos ya organizados 
en estructuras pero que expresan lo que el sujeto puede “hacer” y no lo que piensa. 
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J Piaget incita a tener prudencia con la utilization de los recuerdos infantiles, ya 
que si en el mismo terreno cognitivo la memoria es una reconstruction mas o menos 
adecuada, con la intervention de procesos afectivos de todo tipo (conflictos, etc.), la 
reconstitucion sera tanto mas compleja. Por lo tanto todo estudio comparado de- 
beria organizarse a partir de las transformaciones afectivas y cognitivas del recuerdo. 
Para J. Piaget, aunque exista una cierta relacion entre los analisis del desarrollo 
cognitivo y las doctrinas psicoanaliticas, no -se podria determinar si las construcciones 
cognitivas engendran las modificaciones afectivas mas de lo que estas determinan a 
aquellas. Finalmente, los mecanismos afectivos y cognitivos permanecen siempre 
indisociables aunque distintos, y por ello mismo es dificil de determinar si los unos 
son energeticos y los otros estructurales. En este trabajo J. Piaget no propone un 
compromiso entre su doctrina y la de los psicoanalistas, pero esta convencido de que 
llegara un dia en que la psicologia de las funciones cognitivas y el psicoanalisis se 
veran obligados a fundirse en una teoria general que los mejorara a ambos. 

Parece dificil no admitir que eri el desarrollo cognitivo del periodo sensorio- 
motriz, los problemas afectivos y relacionales tienen un papel predominante y, en 
cambio, si es dificil admitir, que ulteriormente y de una manera heuritica, se estu- 
dien separadamente las funciones afectivas y cognitivas; la cognition durante el primer 
desarrollo esta intimamente ligada al modo de relacion madre-hijo, sin que pueda 
separarse lo que la madre aporta a la actividad del niiio, que recibe y responde a las 
incitaciones exteriores. El rol activo del nino siempre ha sido valorado por J. Piaget, 
mientras que algunos psicoanalistas lo han considerado el objeto-sujeto pasivo. 

Las investigaciones psicoanalistas en el nino fueron, al principio, marcadas por 
estudios retrospectivos; no fue hasta mas tarde cuando aparecio el interes por el 
estudio del niiio durante la evolution; pero rapidamente se aplicaron modelos psicoa- 
naliticos con formulaciones a menudo adultomorfas, a veces ligadas a una metapsi¬ 
cologia discutible, que no tenia presente las capacidades reales de la cognition del 
niiio; solo se hacia comprehensible si se aceptaban unos trazados mnesicos de origen 
filogenetico; sin embargo, aporto revelaciones importantes sobre los mecanismos 
precoces de 'fantasmatizacion, de introyeccion y de proyeccion que se estructuran 
durante la primera infancia. Los primeros estudios psicoanaliticos precoces han sido, 
fundamentalmente, los de Melanie Klein y los de sus colaboradores, pero se han 
desarrollado en todas las escuelas psicoanaliticas; asi, se leera con interes el trabajo 
de R. Diatkine y J. Simon (1972) y el de J. Bolland y J. Sandler (1973). 

Los estudios psicoanaliticos del niiio son aportaciones importantes; no consti- 
tuyen toda la psicologia del desarrollo, pero no podria existir el estudio ontogenico 
del niiio sin tener en cuenta el psicoanalisis. 

Durante tiempo los psicoanalistas han desconfiado tanto de los metodos experi- 
mentales utilizados por la psicologia clasica como de los metodos objetivos de estu¬ 
dios del comportamiento. No obstante, subrayemos, entre los autores clasicos, la 
utilization de metodos objetivos hecha por Melanie Klein y por Anna Freud. 

Aun existen dificultades para la interaction constructiva er :re el psicoanalisis y la 
teoria del desarrollo. Los psicoanalistas que estudian el desarrollo, como dice 
S. K. Escalona, siguen varias vias. Algunos se han convertido en experimentalistas al 
dirigir sus investigaciones de una manera que no se diferencia de la de los psicobio- 
logistas. Otros han intentado traducir conceptos psicoanalistas abstractos a terminos 
conductaies cenlradosfundamen tal men te en la relacion madre-hijo;- estas investi¬ 
gaciones han demostrado las consecuencias destructivas de las carencias precoces 
(institutionalization, separation de la madre); las investigaciones sobre los cambios 
regulares en el comportamiento y las capacidades de los lactantes, menos inten- 
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samente conocidas y tan importantes, reflejan unas etapas del desarrollo tales como 
la separation entre el Si mismo y el entomo, el desarrollo de una relation con otro 
ser humano, la aparicion del comportamiento volitivo, y con este la de funciones de 
anticipation, de memoria y de lucha hacia un objetivo. 

Son estos ultimos trabajos (M. Kris; S. K. Escalona; M. David y G. Appel; P. H. 
Wolff; M. D. S. Ainsworth) los que alimentan la esperanza de llegar a una mejor 
comprension del proceso de desarrollo del nino, de las interrelaciones nino-entomo y 
de la genesis de las diferencias individuales. 

Para S. K. Escalona, los factores del entomo y los organicos se combinan esque- 
maticamente para producir acontecimientos de comportamiento reales que caracte- 
rizan la “experiencia” precoz de la cual dependent la evolucion; la “experiencia” o 
pattern de experiencia son las sensationes, el “sentido” corporal y los estados 
afectivos que el nino siente y la forma en que las fluctuaciones o tomas de concien- 
cia se ligan a las informaciones aferentes perceptivas. La variable experiencia es por 
definition altamente subjetiva; la experiencia y los patterns de experiencia no deben 
ser nunca evaluados directamente, deben ser deducidos. 

Como indica M. D. S. Ainsworth, durante la ultima o las dos ultimas decadas, la 
investigation sobre los efectos de la experiencia precoz sobre el desarrollo ulterior de 
la personalidad se ha desplazado de la preocupacion por la hipotesis de la fijacion a 
un examen de la interaction madre-lactante, Esto tambien significa que hay conti- 
nuidad del desarrollo desde la primera infanci.a hasta anos posteriores y que los 
patterns de reaction establecidos durante la primera infancia pueden influenciar pro- 
fundamente el desarrollo ulterior. No obstante, ha tenido lugar un sutil desplaza- 
miento de la hipotesis de que una estructura de personalidad inalterable se hace a 
traves de la experiencia en los primeros anos, a la hipotesis de que unas estructuras 
neonatales, neurofisiologicas y de la conducta, se transforman por los primeros inter- 
cambios del lactante con su entorno y por el sesgo de sus percepciones y pattern de 
action, de tal manera que responden a unas situaciones subsiguientes, (como minimo 
inicialmente,) a la luz de su experiencia anterior. Aunque se suponga que estas 
estructuras interiores sean mas o menos modificables por la experiencia, se considera 
que la experiencia misma, esta influenciada por esta estructura interior. Por consi- 
guiente, no se puede considerar cierto ni que la estructuracion precoz es el unico 
determinante ni el mas importante de las evoluciones ulteriores, ni que su influencia 
esta atenuada por transformaciones ulteriores que la harian despreciable. 

Es durante el transcurso de la evolucion de la realization funcional cuando las 
“unidades-sistemas” emergiendo de una totahdad encuentran en la realizacion su 
confirmation y dan a estos sistemas, a traves de catarsis sucesivas, una cierta autono- 
mia dentro del marco de una totalidad en evolucion. Es evidente que no es el siste- 
ma anatomico el investido, sino las realizaciones que tienen lugar a traves del sistema 
dentro del marco del placer o del displacer funcional. 

La organization de estos sistemas funcionales solo puede hacerse a partir de los 
investimientos primarios, biologicamente indispensables, y por una plasticidad ulte¬ 
rior de los investimientos y desinvestimientos. La valoracion exagerada de dertos 
investimientos puede hacerse a expensas de la coherencia de una organizacion global. 
Esto puede depender tanto del potencial biologico del nino como de la actitud de la 
madre. 


* 


* * 
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El desarrollo infantil posee una historia propia; el mismo es una historia, la suya 
propia, que se desenvuelve en la historia y area cultural en que ha nacido, que a su 
vez poseen igualmente sus propias contradicciones. Este ser en evolucion tiene unas 
bases biologicas e historicas, pero lo que el y su familia ofrecen a nuestros analisis 
son unos estados y maneras de actuar semejantes a una biografia —recuerdos de 
recuerdos trabados entre si, con zonas de sombras que pueden ser iluminadas por un 
analisis profundo—, que nos permiten captar la continuidad de su desarrollo, salvo en 
el conocimiento de las propias adquisiciones, de ciertas formas generales por las que 
ha pasado en diversas etapas. Asi y todo, nos es posible “construir” una historia que 
nos permita prever un futuro mas o menos aproximado. Sea lo que fuere, las previ- 
siones se basan en el conocimiento de las estructuras y el potencial del presente 
organizado frente a un pasado, cuyo porvenir se formulara segun nuestra experiencia 
en la dinamica de las organizaciones (grado de libertad o de determinismo). 

A1 analizar al nino oscilamos entre dos polos: el objetivo y el subjetivo, el de los 
efectos visibles y el del contenido o de experiencias muchas veces invisibles, las 
“certidumbres” y las posibles aproximaciones. A veces, confundimos los hechos con 
“la realidad”, y otras consideramos verdadero lo que no es comprobable. En ocasio- 
nes confundimos lo que conmueve al nino y lo que representa la experiencia de esa 
“conmocion”. Nos conformamos comprobando el paso de lo pasivo a lo activo, sin 
tener en cuenta la importancia del proceso como experiencia y la de lo experimen- 
tado en la manera como se ha ido gestando. Valoramos lo que le viene dado al nino, 
pero no tenemos en cuenta “como” le es dado y las consecuencias que puede tener 
en un -momento dado, sin contar con que el nino vive en un estado permanente de 
provocation. Sabemos que el nino considera al otro como receptor de mensajes y 
dador de respuestas, pero sus vivencias pueden nacer en el espacio en que se produce 
el intercambio. El nino “tiene” y “es” su propia realidad, que en algun rnodo se 
identifica con el adulto, una realidad mas desarrollada que le es simultaneamente 
propia y extrana. En la oposicion de ambas realidades —teniendo en cuenta que en 
parte el adulto ha podido hacer una regresion infantil—, gracias a los fantasmas que 
le preservan y al poder de fascination, el nino llegara a asimilar la realidad del otro. 
No puede emitirse un juicio valido sobre el desarrollo de la vida consciente o' inconscien- 
te del nino, sino bajo ciertas tonalidades intransmisibles y a traves del espejo de la pro¬ 
pia melodia. Nuestras palabras al exponer la vida infantil clarifican y oscurecen, pues 
sus ultimas emociones las captamos al margen de las palabras: la emotion se percibe en 
palabras que trastienden las mismas palabras. A lo mas que llegamos es a una aproxima- 
cion: deberiamos llegar a profundizar al maximo la dinamica de las vivencias, viviendo 
hasta sus ultimas consecuencias la alineacion o la libertad ilimitada para poder captar 
un mosaico de luces y sombras, llenas de misterios y contradicciones. Si a veces cree- 
mos poder adivinar lo que oculta el nino, o sus mas intimas palpitaciones, es transmu- 
tando las vivencias, cosa poco clara para el mismo nino, mediante un mecanismo de 
reduction. Por otra parte, al no tener en cuenta lo que se pierde en la transmision y el 
porque se pierde, podemos soslayar lo mas esencial. Lo que nos parece claro, a veces, es 
nuestra propia razon que lo ilumina, pero le hace perder su propia sustancia. Mediante 
ciertos esquemas reductores llegamos a exponer sistemas logicos y coherentes; podemos 
establecer una logica del desarrollo infantil que nos satisfaga y responds a leyes validas 
—cosa perfectamente valida en el camino del conocimiento—, pero a lo que se opone 
cierta logica inconstiente semejante a un cristal en el que es dificil ver las sombras. Con 
el afan de liberaise de la satisfaction que nos proporciona una cierta logica interna, hay 
quien introduce formulas nada logicas ni coherentes, en las que la imagination pertene- 
ce al expositor y no a quien vive imaginativamente su propia realidad. La comuricacion 
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de dichas vivencias adquiere en ocasiones cierta racionalidad, la de un atomista, pero 
menos consistente. A1 exponer el contenido en una explication de caracter general, 
quitamos al contenido su sentido personal. Ciertas exposiciones de la vida inconsciente 
o de tempranas fantasmatizaciones de caracterlsticas genericas hacen perder a lo experi- 
mentado el valor de hallazgo personal. Existe el peligro de considerar el modo de orga¬ 
nization infantil analogicamente aceptando como verdades el “como si” que posee las 
caracteristicas de una verdad general, siendo asi que, por un mecanismo de transmuta¬ 
tion, los seres se transforman en otros diferentes de lo que realmente son o han sido. 

Como sefiala M. Merleau Ponty, es una gran verdad que “la ciencia manipula las 
cosas y renuncia a habitarlas”, pero no es menos verdad que no basta con remplazar lo 
que “es” con “lo que es visto” por nosotros desde nuestra propia extrapolation, renun- 
ciando a estudiar los puntos de referencia del habitaculo. 

Lo que hace falta es interpretar los hechos observados, y ese es el punto dificil. Des- 
graciadamente no es facil ser imparcial cuando nos enfrentamos a los hechos mas tras- 
cendentales, a los grandes problemas de la ciencia y de la vida. Creo que, en este caso, 
todos estamos influidos por preferencias con raices muy profundas y que, sin lugar a 
dudas, dirigen e inspiran las distintas formas de abordarlos. Como dice Heimann, la in- 
terpretacion lleva implicita una especulacion que, naturalmente, podemos poner en 
duda. La ciencia no puede avanzar por la simple recoleccion del material observable. Si 
jamas salimOs del terreno de los hechos, abandonaremos el proceso constitutive de la 
ciencia que es dado por la abstraction y la induction —de la especulacion— a descubrir 
principios, cuya manifestation son los hechos observables. Un psicologo no analista. 
Stout, ha dicho: “Siendo la ciencia el campo de la evidencia por encima de lo accesible 
al sentido comun, el trabajador de la ciencia ha de combinar la fria observation y la in¬ 
terpretation imaginativa (...). La imagination podra desvariar si se aparta excesivamente 
de los hechos observados, pero tales desvarios imaginativos no son mas esteriles que la 
mecanica anotacion de los hechos, sin actuation de la imagination en los datos obtenidos.” 

Creemos encontramos ante una formula valida en la que ni los hechos ni la imagi¬ 
nation son fenomenos contradictories, pero el investigador ha de cuidar que su ima¬ 
gination no se desboque y que la objetividad no se convierta en algo puramente formal, 
en materia muerta, sin afan de superacion. Tanto clinico como teorico, D. Winnicott, 
en su obra, nos ensena el camino. 
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CAPITULO V 

PROBLEMAS GENERALES 
DE LA DESORGANIZACION 
PSICOBIOL0GICA DEL NINO 


No podemos estudiar las enfermedades como simples entidades; no pueden 
comprenderse sino como disfunciones enmarcadas en determinadas organizaciones. 

Las teorias mecanicistas tratan la enfermedad sobre una base parasitaria cuando, en 
cambio, la hemos de estudiar como el modo de organizarse una personalidad enferma. 
Se establece su valor patologico en funcion de un determinado grado de evolution, y 
no como fenomeno aislado simplemente superpuesto a una organization. 

Una manifestation puede ser normal en un determinado nivel y pasar a ser 
patologica en otro. Mas aun; en determinados casos hace falta una organization 
aparentemente patologica para establecer un equilibrio en la personalidad. Por 
ejemplo, en ciertos fenomenos psicopatologicos, la aparicion de fenomenos regresivos 
es condition indispensable para la curacion. 

Para comprender la enfermedad hay que tener en cuenta que viene a insertarse en 
un proceso evolutivo que a partir de ese instante forma parte integrante de la 
vivencia individual, con todo lo que ello supone para la constitution de la persona¬ 
lidad. Por eso posee un sentido historico que no nos puede dar la simple description. 

Normalmente, el medico llama enfermedad a cuadros clinicos insertos en una 
nomenclatura que es el resultado de la experiencia adquirida y de la ensenanza trans- 
mitida. Vista desde este angulo, la enfermedad en parte no es el paciente mismo. 
Esta rigidez tiene por consecuencia separar la enfermedad del enfermo y convertir la 
enfermedad en un objeto. 

El peligro es aim mayor en el campo de la psiquiatria infantil, pues el problema 
de la enfermedad va estrechamente unido al de la normalidad. 
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I. — LO NORMAL Y LO PATOLOGICO 

A. - PROBLEMAS DE CARACTER GENERAL 

Los tratados generales sobre la normalidad, de G. Canguilhem, P. Lain Entralgo, F. Duyckaerts 
y G. Deshaies, asi como los informes de la Conferencia sobre la Conducta Normal (Chicago, 1960), 
muestran la complejidad del problema. Los diversos paieceres pueden entrar esquematicamente en 
cuatro capitulos (Sabshin): normalidad como salud, normalidad como utopia, normalidad como 
tonica general y normalidad como proceso. 

Normal y anormal son ideas contrapuestas como bien y mal, que se puede estudiar sobre la 
base de una dialectica de los contrarios. El termino “normal” es equivoco. Se habla del "normal” 
como normalidad estadistica y se identifica norma y frecuencia, encasillando a las personas en una 
curva estadistica. Tambien se habla de una normalidad “normativa”, o sea "ideal”. La normalidad 
ideal cambia las diversas sociedades y la normalidad funcional segun las caracteristicas individuales. 
No es valida la estadistica ya que, como recalca G. Canguilhem, la media no equivale a la norma 
general, sino que es el indice de una norma. Introduce la notion de normalidad biologica, mas 
cuantitativa que cualitativa. De hacer caso de la estadistica, los superdotados seran unos anormales; 
por ello, como dice L. Kubie —no sin cierta ironia—, podria pensarse que la salud es un estado raro 
sin llegar a ser patologico. La norma crea el concepto de cuadro: al considerar el cuadro segun 
unos datos particulares, habra que elegir la norma dent.ro de dicho cuadro. De esta forma habra 
cierta normalidad en el desarrollo de seres mal formados (ninos sin miembros, los focomelos, por 
ejemplo), o ninos con un handicap especial, sordos y ciegos, con una conducta propia caracteristica de 
su insuficiencia. Tambien habra cierta normalidad en las costumbres sociales: eso supone que no la 
podremos estudiar prescindiendo del organismo y de la sociedad en que se desairolla. Tampoco 
hay que confundir normalidad y perfection. Podemos imaginar perfectamente un hombre con un 
corazon artificial, con un rinon artificial, con huesos de marfil, un hombre que puede ser normal 
en cuanto a eficiencia si se hace caso omiso de la normativa que rige la normalidad morfologica. 
Tambien hay una normalidad en la anormalidad: un ser imperfecto puede utilizar su potencialidad 
al maximo, y en este caso podemos decir que para el la normalidad es la utilization de sus defi- 
cientias con un aumento de suplencias. Tampoco el termino bienestar nos define la normalidad. 
No es equivalente estar sano y gozar de buena salud. Prueba de ello es que, psicologicamente 
hablando, el hombre sano puede tener una neurosis. Hombre sin fallo alguno, hombre perfecto, es 
un exhibicionismo de una perfection bajo el que se esconde una autentica debilidad. Tampoco son 
satisfactorios ni el subjetivismo ni el objetivismo. Una lesion real y objetiva puede ser compensada 
por el hombre, al igual que sobre el estado de nuestros organos pueden enganamos las sensaciones 
subjetivas. 

La normalidad en abstracto no existe: hasta tierto pun to la normalidad es una creation dentro 
de las posibilidades dadas y de las adquisitiones conquistadas. 

Se ha intentado definir la normalidad por la adaptation. Segun los criterios de la biologia, la 
adaptation no solo es un cierto grado de equilibrio, sino la capacidad de reaction para reconquis- 
tarlo tras un stress. En sentido psicosociologico, tampoco es concebible que la adaptation sea la 
simple aceptacion de lo que nos ofrece el mundo externo o la sociedad. "El dinamismo consiste 
esencialmente no en adaptarse al mundo, sino en realizarse en el mundo” (J. Nuttin). P. A. Oste- 
rrieth considers que el tratar de imitar a la manera conformista los modelos extemos se halla 
superado o al menos sobrepasado por la atencion del individuo a si mismo, pues, mientras se 
produce una adaptation al mundo exterior, se interioriza e integra en la organization individual. 
Asi se constituye, segun este autor, lo que podemos denominar un mundo interior en fun cion del 
cual el individuo, sin dejar de transformarse, trata de cambiar el mundo externo y adaptarse a el. 
R- Mucchielli considera que respecto a la sociedad, la adaptation no es un acostumbrarse o 
aclimatarse, sino un consumo de energia con una orientation que pugna por integrarse y resistir a 
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los traumatismos sociales, asi como aprender a desempeflar un papel en la sociedad. Por eso, 
R. Mucchielli, considera que la socialization es la adquisicion de la capacidad de hacer continuos 
esfuerzos de adaptation social junto con la capacidad de resistir a la tension de los compromises 
sociales. A la persona normal le es imposible adaptarse a todos los grupos, aunque solo sea por la 
simple razon de la imposibilidad de conocer todos los codigos correspondientes. De ahi que 
E. Trillat considere que la adaptation no es un criterio de normalidad y prefiera utilizar el termino 
"adaptabilidad”: "El individuo normal nunca se adapta por completo, pero el psicopata es 
inadaptable.” 

La adaptation puede ser la election de un nivel, incluso de un nivel bajo, ya que le permite a la 
persona evitar la intranquilidad, el sufrimiento, etc., pero sera ya anormal en el momento en que 
las exigencias extemas no le permitan conservar ese nivel. Todo ser humano tiene una manera 
especial de adaptarse parcialmente que le permite evitar el fracaso adoptando una manera de obrar 
que no le es propia. Puede reaccionar de forma que no sufra una descompensacion. Para una buena 
adaptation existed igualmente ciertos mecanismos de defensa o una especial regresion. Para saber 
lo que es una buena o mala adaptation, F. Meyer se pregunta si no es necesario abordar el proble¬ 
ma de los valores. En nuestros juitios seguimos unas norm as; por su parte, la sociedad y la misma 
familia enjuician la adaptation a una etica o modelo moral que cambia segun el encuadre social y 
depende de los derechos que nos son dados en un determinado momento. 

No se puede definir la normalidad sin tener en cuenta la idea historica del ser concreto, de su 
misma historia personal y del encuadre social en que vive. Se puede considerar sano o normal a un 
hombre mientras las llamadas reservas energeticas sigan siendo energias formativas, mientras la 
action no signifique usura o desperditio, sino utilization y adecuacion al objetivo o creation de un 
abrirse a nuevas posibilidades, en la medida en que lo que se considera o es realmente deficitario 
sea asumido por el o por la sociedad en que se halla inmerso. Sera normal el hombre que se 
asimila activamente con el mundo, y no se acomoda pasivamente cuando supera sus deficiencias y 
acomoda su organismo para utilizar al maximo sus posibilidades sin desorganizarse. La normalidad 
en el hombre es su bienestar o su lucha, dentro de unas normas, con la norma como punto de 
referenda. 

Se plantea el problema de la normalidad con respecto al de la salud y enfermedad. Desde un punto 
de vista sotiologico, E. Durkheim trata de definir las dificultades con que nos tropezamos para definir 
el estado enfermo. Los culturalistas han mostrado que determinadas manifestaciones propias de una 
persona seran consideradas como psicopatias en un pueblo, mientras que en otro no solo seran 
aceptadas, sino que pueden entrar en sus habitos corrientes. La misma enfermedad es una norma de 
vida, pero una forma menor, en el sentido en que no permite prescindir de las conditiones en que se 
produce, imposibilitando el cambio a otra forma. Con razon dice G. Canguilhem: “El ser enfermo, 
esta normalizado en unas conditiones de vida determinadas; ha perdido la facultad normativa y la 
facultad de establecer otras normas en otras conditiones.” La enfermedad es una nueva vida que se 
caracteriza por nuevas constantes fisiologicas: estar sano no solo es ser normal en una deteiminada 
situation, sino ajustarse a unas normas en su situation o en otras situaciones posibles: estar sano es 
poder cacr enfermo y recuperaise, es un lujo biologico. La misma idea de "anormalidad” puede ser 
ambigua, pues con ese termino podemos definir los cambios de la enfermedad o fallos organizativos 
mas definitivos, como es la malformation. Algunos autores prefieren al termino "anormalidad” el de 
“desvio”, "acto desviante” o "persona que se desvia”. 

La enfermedad no depende exclusivamente de unas lesiones. Hay que tener en cuenta igual¬ 
mente las alterationes funtionales en conjunto, el equilibrio y la adaptation biologica y social. 

Se entiende que en tierto modo la normalidad y la enfermedad estan en ultima relation con la 
conducta y la motivation. La diferencia, segun K. Goldstein, entre la conducta normal y la con¬ 
ducta enferma no es una diferencia de caracter, sino de forma. Conducta ordenada es la que se 
acomoda a las espetificas conditiones personales del organismo y a las conditiones objetivas del 
mundo circundante. 

Con razon insiste Schwarz en el problema de la motivation. Las relaciones de una persona 
normal obedecen a una motivation, mientras que las reacciones enfermizas responden a una falta 
de motivation determinante. El individuo normal actua dando un sentido a sus automatismos e 
impulsos; estructura un conjunto psicofisiologico en funcion de una finalidad determinada. 
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F. Duyckaerts define lo patologico dando una marcha atras. El hombre, en vez de dar un 
sentido a su pasado, vuelve del sentido al no-sentido, del comportamlento motivado al compor- 
tamiento carnal. 

Asi, paia el psiquiatra la misma enfermedad adquiere un significado que nada tiene que ver con 
la suma de lesiones y sintomas de origen mas o menos univoco, al que normalmente se. reduce. 
Para nosotros la enfermedad viene a ser la manera de obrar del hombre de funciones desorga- 
nizadas. No se define por tener sistemas automaticos aislados, ya que, desde el punto de vista 
neurobiologico, estos podran funcionar con cierta autonomia fisiologica: en determinadas condi- 
ciones, sera perfectamente normal que unas estructuras reaccionen aisladamente, cuando dichas 
reacciones sean vitalmente apropiadas. La tendencia a la autonomia influye en la misma integra¬ 
tion. Cuando se produce el aislamiento propiamente dicho (consecuencia de contradicciones 
propias del sistema cuya victima sera el mismo organismo), podemos hablar de “lo patologico”. 
Entonces se ve que, en el marco del funcionamiento general del organismo, la autonomia puede ser 
una plenitud y el aislamiento una reduction. 


B. - LO NORMAL Y LO PATOLOGICO EN EL NINO 

En el nino todavia es mas complejo el problema de la normalidad o la enfer¬ 
medad, ya que, al ser un ente en desarrollo, es movible en la organization de sus 
estructuras morfofuncionales y labil en la manifestation de su conducta. Como 
clinico en el sentido cldsico de la palabra, podemos admitir que las deficiencias por 
lesiones mas o menos extensas van automaticamente acompanadas de deficiencias 
funcionales mas o menos concretas, por lo que cabe establecer una relation de causa- 
lidad entre lesion y sintoma. Segun la edad, las lesiones del sistema nervioso central 
se manifestaran por importantes trastomos deficitarios o por alteraciones de la perso- 
nalidad. 

En el ser en evolution, la enfermedad se manifestara durante las lesiones como 
una temprana detention, acompanada de una gran desorganizacion que provocara 
una ruptura de relaciones y una imposibilidad de adquisicion. En otras ocasiones la 
detention produce una incapacidad adquisitiva, persistiendo cierta cualidad interrela- 
cional de bajo alcance; en una fase evolutiva, la detention permite cierta capacidad 
adquisitiva en relation con el grado evolutivo. Los estados deficitarios se presentaran 
como un retraso fijo de la evolution o en forma de progreso retardado. Por lo 
demas, la misma causa podra actuar diversamente segun el momento de la evolution 
en que actua; su action variara segun el estado de funcionamiento conjunto y las 
posibilidades de compensation o superacion. 

Al abordar el problema de la psicopatologia funcional vemos un claro enfrenta- 
miento entre los partidarios de la teoria del aprendizaje y los que se aferran al punto 
de vista psicoanalitico, aun cuando todos ellos admiten ciertas predisposiciones de 
constitution hereditarias. Al margen del problema general que plantean las diversas 
doctrinas acerca del origen de las perturbaciones, el piano de la relation entre lo 
normal y lo patologico y la importancia de algunas disfunciones frente a la persona- 
lidad se enfrentan en problemas esenciales. 

Los partidarios de la teoria del aprendizaje consideran que el sintoma tiene un 
valor en si y que la supresion del sintoma suprime igualmente la neurosis. Al estudiar 
el desarrollo infantil, esta afirmacion nos parece dudosa porque cierta fobias o 
conductas obsesivas pueden entrar en momentos evolutivos del nino. Aun siendo un 
sintoma, tales manifestaciones no tienen el valor que algunos les atribuyen; no valen 
como sintomas ni como neurosis. El sintoma sera un signo, de por si con algiin signi- 
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i ficado durante el desarrollo, quiza tambien con alguna finalidad organica, pero no 

por ello es patologico. Constituye una “figura” que no se interpreta correctamente si 
no se conoce el “fondo” de la desorganizacion, ya que la forma general de esta, mas 
; que el mismo sintoma, adquiere un significado en la constelacion sindromica. Ante 

- una especial sintomatologia habra que estudiar el sintoma como un tipo especifico 

| de estructura frente a la organization total. Como senala H. Hartmann, en la infancia 

j hay numerosos factores en cierto modo “patogenos”, que por si solos no son causa 

de neurosis o psicosis. Por otra parte, en la infancia hay fenomenos neuroticos corre- 
gibles, modificables durante el crecimiento y el desarrollo. Tengase presente, dice el 
autor, que cada nueva fase madurativa crea nuevas posibles situaciones conflictivas y 
I nuevos modos de hacer frente a los conflictos, pero tambien trae en cierto modo la 

► posibilidad de modificar conflictos anteriores. El nuevo aspecto de las fases subsi- 

guientes es el cambio de predominio de ciertas funciones instintivas y determinadas 
i funciones del Yo. Lo cual comprende igualmente unas relativas capacidades en deter- 

minados niveles que permiten hacer frente a situaciones conflictivas, asi como la 
posibilidad de revisar la antigua manera de resolver los conflictos. 
j En el nino, muchos de los llamados problemas de neurosis se reducen a una 

simple perturbation funcional y el paso del conflicto al sintoma suele parecer mas 
corto que en la neurosis del adulto. Segun H. Hartmann, no se puede comprender el 
desarrollo de la neurosis sino mediante un detalladisimo analisis y un absoluto cono- 
cimiento del desarrollo normal. En la neurosis infantil todavia hay mas problemas 
f que respuestas, ya que conocemos mejor la psicologia del desarrollo general, lo que, 

• segun H. Hartmann, nos estimula a precisar nuestras hipotesis. 

! Segun M. Kris, la observacion muestra que en el desarrollo infantil se producen 

inevitablemente crisis y conflictos. Tales crisis son momentos cruciales del desarrollo, 

: unos como origen de aptitudes y otros de debilidades del Yo. Por ejemplo, una 

separation transitoria podra ocasionar deficiencias del Yo, pero tambien estimulara el 
desarrollo de mecanismos restitutivos tendentes a una mejor adaptation posterior. 
Los estudios de los psicoanalistas de ninos muestran que lo que expresan los 
; sintomas es muy distinto de los del adulto. Anna Freud y Melanie Klein sefialan lo 

dificil que es durante el desarrollo encasillar determinadas conductas en el marco de 
lo normal o de lo patologico, de no tener en cuenta la edad y toda la estructura de 
la personalidad. Melanie Klein, cuyas ideas hemos desarrollado ampliamente, encasilla 
en el marco del desarrollo normal “posturas depresivas”, “posturas esquizopara- 
noides” no forzosamente malsanas, sino correspondientes a los diversos momentos 
evolutivos. El valor de angustias y fobias, de la dificil alimentation o el mal dormir 
solo es valido en una consideration general del desarrollo. 

Melanie Klein se pregunta cuales son las dificultades normales y neuroticas en los 
ninos. Acepta que todos los ninos pasan por una neurosis que solo difiere por su 
intensidad. La razon de que dichas neurosis llaman menos la atencion que las de los 
adultos se debe, a su entender, a que su manifestation externa difiere esencialmente 
de los sintomas de los mayores. Los ninos menos neuroticos no son los que mas se 
asemejan a los adultos no neuroticos. Por ejemplo, un nino que se acomoda a todas 
las exigencias de su education y que se niega al abandono de la vida de sus fantas- 
mas instintivos, pareceria perfectamente adaptado a la realidad y daria pocas senates 
de angustia; sin embargo, no solo seria una persona sin encanto, sino incluso un 
anormal en el pleno sentido de la palabra. En el nino normal se da cierta ambiva- 
lencia afectiva, asi como en su sumision a los imperatives de los instintos y a los 
fantasmas y presiones del super-Ego sobre el. El nino que no se adapta a la realidad, 
que pone obstaculos a su education, no es un nino siempre “facil”; sera induda- 
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blemente neurotico cuando sus dificultades y las qua pone a su entomo son excesivamente 
grandes. Lo que distingue al nino menos neurotico del que lo es en mayor medida es 
no solo algo cuantitativo, sino su reaccion ante las dificultades. La angustia infantil 
se disfraza de muchos modos. Partiendo de la primitiva angustia, los terrores 
noctumos los superara como simples dificultades para dormir, aparentando tener un 
sueno agitado o con las multiples manias y ritos de los nifios al acostarse. Las 
primeras dificultades de nutrition en relation con la angustia subyacente podran 
transformarse posteriormente en una lenta deglucion, en falta de apetito o cambios 
en la manera de comportarse en la mesa. Facilmente se advierte que la angustia de 
los ninos ante ciertas personas suele convertirse en timidez. Una Yitalidad excesiva, 
que muchas veces se interpreta como muestra de un gran temperamento o como 
desobediencia, podra ser, por la misma razon que la agresividad, una hipercom- 
pensacion de la angustia que asi se halla modificada. Los ninos suelen disimular su 
primera intolerancia de la frustration adaptandose en general a las exigencias de su 
education; pronto se convierten en ninos “buenos” y “despiertos”: su principal 
objetivo es yugular a toda costa su angustia y su culpabilidad, aunque con ello deban 
negarse toda felicidad y satisfaction instintiva. Dependen de sus objetos mas de lo 
corriente, ya que en su entorno buscan protection y ayuda contra su angustia y su 
culpabilidad. Lo importante, segun Melanie Klein, es el estudio de los medios, a 
veces oscuros, mediante los que el nino ha transformado su angustia, asi como su 
actitud fundamental. Cuando a un nino no le gusta el teatro ni el cine, ni espec- 
taculo alguno, no le gusta hacer preguntas y esta inhibido en el juego, incapaz de 
jugar si el juego requiere imagination, hemos de aceptar que dicho nino sufre una 
profunda inhibition de sus necesidades epistemofflicas y un considerable rechazo de 
su vida imaginativa, aun cuando en otros aspectos pueda estar perfectamente adap- 
tado y no presentar ninguna perturbation claramente definida. Posteriormente su 
deseo de. saber encontrara la forma de satisfacerse, muy obsesivamente, y ello le 
arrastrara a otros tipos de neurosis. Melanie Klein considera que es una buena senal 
que los ninos gusten de los juegos y den rienda suelta a su imagination, sin dejar de 
adaptarse a la realidad, lo que se advierte claramente, y que muestren un autentico 
aunque no excesivo afecto a sus cosas. Tambien es una buena sefial ver que las 
tendencias epistemofflicas se desarrollan sin grandes perturbaciones y se orientan sin 
la opresion y la intensidad propias de la neurosis obsesiva. Para un feliz desarrollo 
son condition indispensable algunas mezclas de ernotividad y angustia. 

Segun R. Diatkine, no hay que confundir el diagnostico de estructura mental con 
el de “normalidad” o patologico. La tarea del medico se fatilita abandonando defi- 
nitivamente la hipotesis de una posible estructura “normal”. 

A nuestro entender no hay que ver en un momento dado unas formas de orga¬ 
nization que nos obliguen a tomar decisiones terapeuticas; como indica Anna Freud, 
la tarea del clinico es unir y articular elementos a fin de establecer una pertinente 
evaluation. Hay que aclarar si, a pesar de las alteraciones de su conducta, el desa¬ 
rrollo de la personalidad del nino se produce de manera sana, dentro de las “nor- 
males variantes”, y si las formaciones patologicas existentes (sintomas) son transi- 
torias y no pueden considerarse como subproductos del desarrollo, si hay regresiones 
permanentes de los impulsos hatia puntos fijos anteriormente establetidos, o regre¬ 
siones del Yo y del super Ego, etc. Segun Anna Freud, no se puede establecer en 
simples terminos descriptivos, sino tras una evaluation metapsicologica con refe- 
rencias cronologicas a las lineas del desarrollo. 

Para Anna Freud, el estudio de las diferentes lineas de desarrollo hace ver que 
hay una correspondencia bastante perfecta en las diferentes lineas evolutivas: madu- 
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rez emocional, independencia corporal, sociabilidad, juegos creadores, etcetera; admi- 
te la idea de cierta norma aun cuando la realidad nos presente numerosos ejemplos 
de lo contrario. “En si, cierto desequilibrio en las lineas de desarrollo no es patolo¬ 
gico; una moderada inarmonia prepara el terreno a las innumerables diferencias 
individuates desde la mas temprana edad: produce los numerosos cambios dentro de 
la normalidad con los que hay que contar.” 

Lo importante en la evolution infantil es calibrar el valor economico de un sin- 
toma y el grado de labilidad de las estructuras mas o menos cerradas o mas o menos 
abiertas, sabiendo valorar el modo de organization de la personalidad; determinados 
tipos, no obstante su apariencia patologica, responden a organizations adaptadas en 
funcion de la misma evolucion infantil o del especial marco ambiental en que ha 
ofrecido su enfermedad con el menor esfuerzo. En cuanto a la historia individual, 
algunas neurosis pueden ser una forma de organization sana; y aun cuando —segun 
sus formas— parecen malsanas frente a un sistema coherente, seguiran siendo posi- 
tivas por su adaptation, evitando reacciones mas catastroficas. Pero no basta la 
simple capacidad de adaptation para definir una buena salud, ya que algunos modos 
de adaptation implican la amorfa pasividad a un ambiente inadecuado. El nino 
expresa su mal con dos rasgos que le son propios: el modo de manifestar su dolor y 
la posible contiencia de estar enfermo. En ciertos casos, como indica Anna Freud, la 
reaccion de los padres ante el sintoma es lo que muestra igualmente al nino su 
propio dolor. Hasta cierta edad, los ninos son mas bien indiferentes al sintoma, 
mientras que a los mayores les hace sufrir mucho. Por ejemplo, los terrores 
noctumos del nino Henan de consternation y de ansiedad a los padres, mientras que 
el nino ni siquiera los recuerda. Las bruscas coleras agitan a toda la familia, siendo 
asi que para el nino suelen ser un fecundo alivio. El ansia destructora, que para los 
otros es un sintoma sumamente alarmante, sera una agradable diversion para el nino. 

M. de Negri y G. Moretti sefialan que la conciencia de la propia enfermedad en el 
nino no es completa y autonoma, siendo permeable a influencias psicologicas exo- 
genas y muy influidas pasivamente por el juicio de los mayores. Los datos captados 
permiten efectuar una clara separation entre los menores y mayores de diez anos 
que sufren una alteration psicologica. Los menores de diez anos apenas si tienen 
conciencia de su propia enfermedad, expresada en el lenguaje por imprecisiones y un 
claro predominio de conceptos sacados del contexto familiar, hay una total ausencia 
de references somaticas y la atribucion de la enfermedad a factores emotivos. Los 
ninos de mas de diez anos precisan y objetivan progresivamente y expresan su propia 
conciencia de la enfermedad en terminos eada vez mas apropiados. M. de Negri y 
G. Moretti piensan que la diversa sintomatologia apenas si influye en el modo de 
traducir en palabras la experience morbida. 

Si lo normal y lo patologico es dificilmente defmible en el adulto vemos que no 
lo es menos en el nino. Con todo diremos esquematicamente que la enfermedad es 
una no-adaptacion a las exigencias ultimas y a las de! mundo externo, unida a una 
incapatidad de reversibilidad e imposibilidad descentradora; pero un sintoma o una 
conducta no son patologicos, sino con respecto al grado de evolucion, a la situation 
presente y al sistema de motivaciones. 

En algunos casos aparece la enfermedad tempranamente, pero en general durante 
mas o menos tiempo, parece como si la enfermedad se buscara antes de formarse en 
un determinado momento evolutivo. La diferencia entre perturbaciones definidas de 
caracter francamente neurotico y pasajeras perturbaciones en la manera de reaccio- 
nar, en su transition o en su reorganization se establece con respecto a la orga¬ 
nization infantil en su conjunto. 
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La patologia psiquiatrica infan til, al igual que la del adulto, ha evolucionado bajo i 

el influjo de corrientes filosoficas y medicas que hacen referenda al funcionamiento j 

del esplritu, la influencia medica y neurologica. . | 

Sabemos que el pensamiento medico del siglo XIX esta dominado por tres orientaciones: la 
anatomoclinica, la fisiopatologica y la etiologica. La primera considera al ser vivo como una suma 
de partes anatomicas asociadas, y a la enfermedad como una alteration de la forma anatomica, 
definiendo al hombre enfermo por su lesion anatomica, haciendo referenda a un deficit. Se 
oponen a estas doctrinas las que consideran que las caracteristicas que rigen los procesos de enfer- j 

medad son las mismas que rigen la action de la Vida fisiologica; lo esencial no son las lesiones ni | 

los sintomas como tales, sino los procesos energeticos y materiales de la enfermedad y su devenir. | 

Hay una tercera opinion, que nace de la idea de agentes patogenos y de la progresiva adquisicion 
de conocimientos de dichos agentes, que ve al enfermo como objeto de una agresion, que es el 
origen de la enfermedad; en funcion de estos datos, y como medida previsora, se fija mucho mas 
en el agente agresor que en la persona que sufre la agresion. 

Ya hemos visto en que ha consistido la evolution neurologica, una ciencia exacta, y su influjo en . 

las ideas psicopatologicas, conocimientos que, con toda su perfection, al aplicarlos rigidamente lleva- 
ban a la inmutabilidad del funcionamiento de la psique. Dicha conception ha sido criticada por 
H. Jackson, C. von Monakoff, K. Goldstein, que ven en la organization morfologica un sistema vivo. 

Por eso abordan el problema en el piano de funciones y disfunciones con conceptos psicodinamicos. | 

S. Freud, reaccionando contra sus primeras tendencias anatomicas y contra el psicologismo de 
las funciones anirnicas de la psicologia clasica, introduce una nueva manera de pensar en la que la 
psicodinamica no se integra en las funciones nerviosas, sino en el piano de la organization de la . j 
personalidad; por razones necesarias a la elaboration de su doctrina, deja de lado, sin eliminarlos 
por completo, los sustratos anatomofisiologicos indispensables para que se produzca el desarrollo. ' 

Sin ocuparse lo mas muiimo del problema de las lesiones, S. Freud tiene siempre en cuenta el ; 

potential personal o hereditario del nino al nacer. Tanto el como otros psicoanalistas valoran los 
factores biologicos del desarrollo, cuyo conocimiento no choca con una doctrina valida al abordar 
el estudio del hombre como ser humano en toda su plenitud. El cuerpo de su doctrina se define 
perfectamente como tal, sin valerse de terminos fisiologicos. Lo mismo cabe decir de las doctrinas j 

de J. Piaget. Sin embargo, la psiquiatria infantil, cuya finalidad es estudiar las alterationes psicolo- 
gicas, no hay que confundirla ni con la metapsicologia freudiana, ni con una sotiogenesis ni 
tampoco con una organogenesis. De paso, hemos de advertir que S. Freud habla frecuentemente de t 

series complementarias de formas diversas. 

Para comprender el trastorno psicopatologico del nino hay que tener en cuenta i 

que se da en un ser en desarrollo, inmaduro de nacimiento —y por consiguiente, 
movil en su funcionamiento—, cuya mecanica se esta formando, cuya organizacion 
viene creada por un equipo cerebral que va unido a las aportaciones del entomo, y .' 

que el nino ha de resolver, y resuelve, sus propios problemas y hallazgos a traves de 
su propia experiencia. En los desajustes hay que distinguir la enfermedad que se 
presenta y de la que presenta el nino, y en la enfermedad tal y como la sufre, el 
psiquiatra ha de calibrar lo que obedece a deficiencias de madurez, el trastorno 
mecanico y lo que es una alteration mas o menos pasajera. 

Es evidente que el ideal del tientifico es responder a una necesidad de causalidad. 

C. Bernard Uega a la conclusion de que una condition dada sera la causa proxima de 
un fenomeno: 
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—si se puede probar que dicha tondicion precede o acompana en todo momento 
al fenomeno; 

—cuando la supresion de dicha condition produce la no-reproduction del fenome¬ 
no (contra-prueba). 

Vemos cuan rara es en la psicopatologfa infantil la posibilidad de una respuesta 
afirmativa a los postulados de C. Bernard. Una misma causa puede actuar de diverso 
modo segun el momento de la evolution en que se hace aparente; sus consecuencias 
variaran segun el funcionamiento y las posibilidades de adaptation o de descompen- 
sacion. Tras un periodo de alteration, la supresion de la causa no cambia forzosa- 
mente el cuadro; la nueva forma de la personalidad cambia su manera de adaptarse. 
En psiquiatria, mas que en otros campos, hay que distinguir entre etiologia y patoge- 
nia, no detenerse en el hecho —no por ello menos necesario e indispensable— de que 
un agente o un trauma psiquico producen determinados trastomos (aun cuando en la 
teoria freudiana ha cambiado la importancia del traumatismo, difuminandose con la 
evolution de la doctrina e integrandose en una conception mas vasta). 

Lo que importa sobre todo es comprender como se organiza la alteration tanto 
en su forma negativa como por el aspecto positivo que toda nueva organizacion 
entrana, como asume o sufre su .desorganizacion, como en cierto momento organiza 
la plenitud de su ser y por que elige una determinada disfuncion —tartamudeo, inhi¬ 
bition psicomotora, etc.—, como trata de superarse mediante su nueva organizacion 
o mediante nuevos funcionamientos parciales elegidos por su historia propia o vistos 
como una nueva manera de expresarse su nueva personalidad. Se trata de la realiza¬ 
tion de ciertos modelos que, por la dinamica de su reorganization, se vuelven mas o 
menos estaticos (a veces relativamente fijados y a veces relativamente abiertos), 
pudiendo evolucionar con la madurez y el desarrollo o dinamizarse mediante nuevas 
aportaciones o experiencias iluminativas. 

En general, el cuadro patologico que se ofrece a nuestra consideration no ha 
sido causado por un solo accidente o un incidente unico: no nos permite ver una 
directa causalidad para la totalidad del cuadro. A veces obedece a causas indi- 
rectas; actua en un eslabon del desarrollo y desorganiza el marco en donde el 
eslabon hace su papel sin que los sintomas resultantes se manifiesten en tales esla- 
bones. A veces, la relation de causa-efecto de la enfermedad con el fenomeno que 
la provoco es de segundo o enesimo grado. Dado que los motivos pueden ser infx- 
nitos, no siempre es satisfactory la explication de una causa multiple, ya que la 
enfermedad no es el resultado de una suma de fenomenos causativos, sino la for¬ 
ma adoptada tras las tensiones de fuerza que los diversos elementos introducen en 
el pretendido equilibrio, tanto considerado anatomofisiologicamente como visto 
desde la personalidad que sufre la alteration. Con los estudios pluridimensionales 
introducimos una idea patogenica, aun cuando el abordaje de los fenomenos por 
diversos metodos o caminos indique un desconfiar de una unica causa directa, lo 
que no supone estar de acuerdo con una pluralidad causal. La manera de organi- 
zarse posee su propia dinamica, pero no se es mecanicista simplemente por pensar 
que algunos momentos de la organizacion son relativamente estaticos, sino cuando 
no se tiene en cuenta la dinamica constitutiva. Leyendo determinados estudios se 
advierte que ciertas formulaciones fisiologicas o bioquimicas empleadas para expli- 
car trastornos funcionales (aun sin confundir la intrinseca importancia de la reali¬ 
zation de la misma funcion) son mas dinamicos que algunos de los llamados 
psicodinamicos, empenados en que el funcionamiento de la mente es un conglome- 
rado. 

Se han opuesto de una manera esquematica los trastomos de naturaleza orga- 
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nica y los de tipo psicogenetico. Pero preferimos abordar el problema desde el 
angulo de la lesion y desde el angulo funcional, aun a sabiendas que: 

—los primeros obedecen a una deficiencia de la mecanica funcional, pero tam- 
poco se pueden disociar de las etapas de maduracion y de organizacion de la perso- 
nalidad y de los trastomos de funcionamientos conjuntos; 

—los segundos se manifiestan mediante una mecanica en evolucion que se alteran 
en su funcionamiento, y en algunos casos pueden ocasionar alteraciones del funcio- 
namiento equivalentes a los anteriores. 

Entre ambas existen sindromes de falta de madurez. 

Es inadecuado emplear el concepto de desorganizacion referente a una lesion, ya 
que es esta la que ocasiona la alteracion funcional; preferimos hablar de patologia de 
las lesiones. Sucesivamente iremos estudiando; 

—los llamados trastornos lesionales; 

—la notion de inmadurez; 

—y las llamadas desorganizaciones funcionales. 


A.- LOS LLAMADOS TRASTORNOS LESIONALES 

Las alteraciones organicas se originan por lesiones cerebrales o por malforma- 
ciones congenitas; una lesion cerebral total lleva a la vida vegetativa. 

En general, la lesion puede destruir una mecanica ya a punto de manifestarse o 
impedir la necesaria organizacion de dicha mecanica. Las consecuencias de la lesion, 
las caracteristicas de la alteracion, dependen de la localization funcional, de la masa 
destruida y del tipo de lesion. La lesion no solo acanea trastomos de tipo defici- 
tario; cuando produce irritation podra perturbar el sistema cerebral entero. Cuando, 
por sus propias caracteristicas, ya sean permanentes o paroxisticas, produzca unas 
reacciones inadecuadas, dificultara el funcionamiento (precisamente por alterar la 
action comunicativa, sobre todo en lesiones precoces) o tener como consecuencia 
directa cambios de humor o de caracter. Irritaciones de origen cerebral, del dience- 
falo o del rinencefalo podran actuar automaticamente, cosa que el nirio, simulta- 
neamente, experimenta como algo propio, personal y como una intervention del 
mundo extemo. En tales casos, la lesion desorganiza unas estmcturas que debieran 
ser homogeneas, tanto si las aferencias de origen intemo vienen condicionadas como 
tales o como vivencias historicamente fundadas con un valor personal para el indivi- 
duo. 

Existe el riesgo de pensar que tales alteraciones unicamente tienen que ver con lo 
que el cerebro no puede hacer; tambien puecen haber trastomos por los que el 
cerebro no puede captar. Si bien momentaneamente no podemos cambiar un cerebro 
lesionado que impide que un nino no capte las mismas senales que recibe un nino 
libre de lesiones, no por eso es imposible hallar senales validas para entrar en rela¬ 
tion con el con una finalidad reeducativa. La lesion no depende exclusivamente del 
lugar donde se asienta anatomicamente, es deck, no tiene un valor puramente focal. 
Tambien depende de su extension y de la edad que tiene el nino en el momento de 
producirse. 

La lesion de un sistema ocasiona alteraciones que aparecen bajo una determinada 
modification sistematica, pero tambien ocasiona unos cambios de caracter general 
debidos a una reorganization del sistema nervioso y de sus estructuras funcionales. 
Se pueden estudiar por el lado anatomico o por las transferencias funcionales o 
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reajustes totales. Se da una nueva organizacion de las estructuras que se dispondra a 
suplir las deficiencias funcionales. Tales fenomenos repercuten forzosamente en el 
funcionamiento total del cerebro, que tambien habra de adaptarse. La adaptation 
sera mas facil precisamente por no estar todavia organizada la funcion defititaria. 
Cuando ya esta organizada, la nueva funcion sustitutiva no tendra la misma estabi- 
lidad que la anterior; las nuevas funciones seran mas labiles y fragiles; habran de 
sufrir las fluctuaciones dictadas por situaciones momentaneas carentes de un equili- 
brio homeostatico, organizado geneticamente y experimentado con anterioridad. 

La conducta del individuo quedara mas o menos afectada segun la importancia de 
la lesion y segun la adaptation funcional que se requiera. No solo se pone en tela de 
juicio la calidad de la nueva organizacion, sino que tambien son importantes las 
exigencias del entomo. Por ejemplo, al reducirse espontaneamente la actividad para 
mantener un precario equilibrio, las excesivas demandas ambientales pueden causar 
catastrofes que corroboran la desorganizacion del funcionamiento del cerebro. 

Una organizacion estructural funcionara de diverso modo a iaiz de una lesion. 
Tendra valor de compensation o sera una nueva forma de funcionamiento mediante 
lo cual la personalidad adquirira una nueva estructura. Cuando un sistema en evo¬ 
lucion sufre una lesion, la estructura de la personalidad resultante no es igual a la 
sustraccion de un sistema dado a un conjunto, sino que viene a ser el desfase evolu- 
tivo de un sistema frente a la maduracion total. En el marco de un nivel dado de 
organizacion de sistemas conjuntos, se crean nuevas estructuras organizativas, lo que 
implica unas disponibilidades y niveles de emergencia diferentes. 

No se entenderan las consecuencias de la lesion si se prescinde de la persona que 
las sufre y de la manera de actuar su entomo con respecto a ella, incluidas las 
medidas medicas. Quien padece una lesion se vuelve diferente a los demas; al vivir 
entre personas “enteras” o que asi lo parecen, se encuentra parcialmente excluido, 
desde el punto de vista social, aun cuando no se considere agredido por el medio. 
Posee diversas posibilidades de defensa: puede negar su deficiencia, regresar a un 
mundo abierto y utilitario, a uno cerrado y autistico —regresion utilitaria y defen- 
siva—. Diderot, en la adition a la carta sobre los ciegos, reproduce las palabras de 
Melanie de Salignac, que habia perdido la vista al poco de nacer. “Y aun debo 
mucho mas a mis enfermedades —decia—: me toman afecto porque, a los cuidados 
recibidos, he sabido responder con agradecimiento y tratando de merecerlos. Afor- 
tunadamente, ni mis hermanos ni mis hermanas son nada envidiosos. Si tuviera el 
don de la vista seria a expensas de mi espiritu y de mi corazon. Tengo muchos 
motivos para ser buena. ^Que seria de mi si perdiera el interes que inspiro? ”. 

Cuando hay lesiones o alteraciones de importancia en las primeras relaciones 
puede producirse una alteracion en la evolucion que afectara mas o menos a todo el 
conjunto de realizaciones. La desorganizacion sera un estado de desfase evolutivo 
mas o menos homogeneo ante los diversos aspectos de la realization, con desfase que 
tal vez dependa de los trastomos que obedecen a la lesion o a la relation o a espe- 
ciales formas de catexias sucesivas. 

No obstante, hay trastornos sectoriales de algunas realizaciones funcionales, tras¬ 
tomos no espetialmente del campo cognoscitivo, y que tampoco se manifiestan por 
especiales trastomos afectivos y que reciben el nombre de “instrumentales” o “de 
sector”. Son trastomos propios de la perception, motricidad y lenguaje. El termino 
“instrumental” parece impropio, ya que separa algunas funciones del organismo 
individual, lo que hace suponer una tendencia a aislar la personalidad en sistemas 
estancos. No por eso deja de haber unos sistemas especiales mediante los que se 
efectuan determinadas funciones, segun sus propias leyes y frente a campos de rea- 
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lizaciones limitadores de su marco, que halla sus propias caracteristicas en las par- 
ticularidades de las realizaciones funcionales. Es incomprensible la idea de “instru- 
mento” al margen de la de totalidad, y solo tiene algun sentido al realizarse y 
hacerse patente. Cada campo de realidades —el campo visual, tactil, auditivo, etc.— 
cuenta con sus propias reglas organizatfvas y su propia manera de investimiento. Pero 
en la evolucion del nivel sensoriomotor hasta el piano simbolico, los sistemas afero- 
eferentes se deslizan por un molde de instintos que, a su vez, es energetico y tiene 
una funcion en las cargas afectivas funcionales. El funcionamiento posee unos valores 
diferenciadores en la organizacion temporal, aunque tambien se organiza en etapas 
sucesivas y, en cierto modo, puede adquirir diverso valor en cada realizacion cuando, 
prescindiendo del pasado, se hace presente. El funcionamiento es, en parte, cons- 
tante, ya que se confronta con lo anteriormente realizado. Las actividades se enri- 
quecen con la imitacion y se desarrollan por el juego de interrelaciones. 

Ciertos psicoanalistas creen que los mecanismos puestos al servicio de la percep¬ 
tion, la motricidad, etc., son activados por las necesidades de los impulsos, sin ser 
estos sus creadores. Mas el placer que va unido al funcionamiento, las respuestas 
positivas o negativas al realizarse las funciones, las satisfacciones e insatisfacciones, 
forman parte de la evolucion funcional y al mismo tiempo son percibidas y “elabo- 
radoras” de la actividad de los llamados sectores autonomos. Se entrecruzan y se 
buscan las funciones antes de hacerse reales. 

Las organizaciones funcionales en sector dependen de lo que les cueste madu- 
rar a unos sistemas, de la evolucion de la capacidad cognitiva y de las posibili- 
dades de asimilacion del nundo externo. Los sistemas funcionales adquieren su 
significado con el uso, que les proportions una forma en la que, al realizarse, se 
confunden contenido y continente. Las actividades funcionales en sector son inse¬ 
parables del desarrollo cognitivo al- formar parte de la experiencia que contribuye 
a formarlo. Tampoco hay que separarlas del desarrollo afectivo, ya que los im¬ 
pulsos y las relaciones objetales van englobadas en la misma realizacion y hacen 
que el presente se establezca frente al pasado y busque el futuro, para encontrar 
nuevas satisfacciones en la propia superacion. Desde que se nos presentan estos 
trastomos como una figura sobre un fondo, nos planteamos problemas que no 
cabe eludir con una simple negation. Existe el peligro de considerar que las alte¬ 
rations en sector son autonomas, sin relation alguna con la personalidad en 
quienes se realizan, lo que no obsta para que tales trastornos tengan sus propios 
metodos de producirse. Aun en casos en que su forma este estrechamente unida al 
desarrollo de la personalidad, se nos ofrece en una “forma” que le es propia; y 
apartada de los factores que la provocaron, posteriormente adopta unas formas 
unicamente comprensibles en relation con el sistema, no evolucionado o en evo¬ 
lucion segun sus propias caracteristicas. 


B. - LA NOCION DE INMADUREZ 

La patologia lesional por si sola no explica todos los trastornos infan tiles, ya 
que la no maduracion, tanto en el E. E. G. como si es emocional y afectiva, inte- 
lectual o psicomotora, encubre un campo psicopatologico, a veces mal definido, y 
cuyo estudio es esencial para conocer al nino. En ciertos casos la no maduracion 
quiza guarda una relation con factores cor.genitos, pero igualmente con factores de 
la evolucion dinamica de la personalidad. 
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La notion de inmadurez E. E. G. fue descrita por primera vez por D. Hill en 1952. Normal- 
mente, el teimino .hace referencia a un trazado electroencefalografico en el que no existen ele- 
mentos de diferentes niveles de maduracion. En definitiva significa que la actividad bioelectrica se 
halla en un estadio todavia inestable, retrasada respecto a las medias estadisticas. Este retraso 
puede ser transitorio, lo que implies la necesidad de un estudio evolutivo antes de establecer un 
diagnostico. D. Hill define de esta forma los signos de inmadurez: ritmo theta dominante poscen- 
tral, ritmo alfa variable, focos de ondas lentas temporales posteriores. Dichos signos los ha obser- 
vado muy frecuentemente en enfermos neuropsiquiatricos adultos con alteration de la conducts sin 
lesion cerebral organica. Los atribuye a alteraciones del proceso de maduracion, ya que se observan 
trazados similares en personas normales mas jovenes, trazados que cambian con la edad, y en 
general desaparecen con los anos sin influir para nada en la inteligencia. 

Posteriormente se ha empleado mucho el termino de inmadurez E. E. G. en neuropsiquiatria 
infantil. C. Lairy-Bounes resume de esta forma los datos que a ello hace referencia: 

—Trazado globaJmente lento para la edad madura, que en nirios muy pequenos puede ser fisio- 
logico. 

—Trazado con una especial sensibilidad a la hiperpnea, sensibilidad que se traduce por una clara 
diminution, sin paroxismo, pero que parece desbordar ampliamente la sensibilidad normal en la 
edad correspondiente. 

—Por ultimo, trazado con ondas lentas predominantemente octipitales. 

Parece haber ciertas correlaciones entre la actividad electrica cerebral y la calidad de la defi- 
ciencia psicomotora y la manera de adaptarse la afectividad. En el desarrollo intelectual no existe 
la misma correlation. Un trazado E. E. G., inmaduro o dismaduro, puede ser el cuadro bioelectrico 
de quien presents una Iabilidad afectiva, menor tolerancia a las frustraciones e incapacidad de 
asumir ciertas situationes. Lo cual nos demuestra que la lesion anatomies no nos da la inmadurez 
E. E. G. En neuropsiquiatria infantil, la interpretation del E. E. G. ha de tener en cuenta siempre la 
plasticidad fisiologica del ritmo infantil que deforma y acentua toda reaction ante una agresion 
interior o exterior (C. Lairy-Boumes). En muchos casos habra que preguntarse si la inmaduracion 
electrica es causa de trastomos afectivos, o bien si, por lo contrario, son los trastomos de la 
maduracion afectiva los que producen una labil asimilacion de los sistemas aferenciales que imposi- 
bilitan una organizacion electrica. 

La inmadurez emotional es mas bien una no-maduracion de la inhibition de reacciones emocio- 
nales. En el recien nacido las reacciones emocionales son bruscas, globales, incoertibles y sin espe- 
cificas reacciones afectivas. Poco a poco se van adaptando a los estimulos, responden a situationes 
con valores afectivos propios y constituyen una manera de adaptation al medio. Situados, dice 
H. Wallon, “entre el automatismo de las reacciones y la actividad intelectual, las eniociones tienen 
con uno y otras una doble relation de filiation y oposicion”. Tal vez las reacciones emocionales 
sean mucho mas vivas en personas con una especial Iabilidad neurovegetativa. Pero en cierto modo 
la reaction emocional es una forma total de existencia, un estado de espera de la agresion. Los 
shocks emocionales confirman y verifican la espera. La reaction emocional equivale a la irruption 
de un peligro y, por desordenada que sea, tiene un significado para el individuo. Confirma y conso- 
lida un aislamiento en el mundo al reforzar los mecanismos originarios. La maduracion biologica y 
social tiende a frenar las reacciones emocionales desordenadas, a adaptarlas a la finalidad y hacerlas 
significativas para el hombre. Las reacciones desordenadas son serial de no maduracion y dependen 
no solo de la organizacion neurologica anatomica, sino del grado de maduracion biosocial. 

La inmadurez psicomotora aparece en el marco del desarrollo psicomotor, especialmente en su 
retraso, descrito en la obra de E. Dupre con el nombre de “debilidad motriz”. En ciertos casos la 
debilidad motriz tal vez vaya acompanada de alteraciones anatomicas del desarrollo central. En 
otros casos, el retraso del desarrollo motor estara en relation con procesos lesionales. Con fre- 
cuencia la misma organizacion motriz se altera en la medida en que no se efectua en los gestos, en 
la praxis o que sufre el contraataque de una desorganizacion espacial. Entre la madurez psicomo¬ 
tora y la madurez emocional existen igualmente lazos bastante estrechos. En un estudio realizado 
conjuntamente con M. Stamback, hemos mostrado que las sincinesias infantiles, especialmente las 
imitativas, tienden a desaparecer con la edad mientras que perduran las sincinesias tonicas dado 
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que se hallan fntimamente relacionadas con los factoris tonjcos de caracter general; reaccionar 
gallardainente, por ejemplo, factor importante, depends de una buena organization emotional y 
afectiva. 

Un grupo de investigadores de Mesina (Franco y otros) ha investigado signos somaticos y biolo- 
gicos de la inmadurez afectiva. Segun ellos, aparecen caracteristicas de hipoevolution somatica 
general disarmonicamente en los tests de Ozeretski, los E. E. G., etc., y que seria expresion de un 
hipofuntionamiento diencefalohipofisario. 

Los estudios sobre la madurez social, realizados con la escala de Doll, muestran (lannuccelli y 
otros) que la escolaridad tiene un especial papel en la maduration. A los siete ailos los niflos de la 
ciudad tienen una superioridad neta sobre los niilos del campo en cuanto a madurez, diferencia 
que disminuye hacia los nueve aiios. El nivel socioeconomico fa miliar rural ejerce una minima 
influencia en los niilos, pero es capital en los hijos de intelectuales y obreros. La independencia 
social es mas notable en los hijos de funtionarios que carecen de autonomia personal, lo mismo 
cabe decir de los hijos unicos frente a los hijos de familias numerosas *en las que el grado de 
independencia tambien esta en funcion del numero de orden que ocupan entre los hermanos. 

La inmadurez afectiva, o retraso afectivo del niflo solo se estudia en relation con una edad 
concreta. En general existen varios aspectos: dependentia-independencia, seguridad-inseguridad, 
sugestibilidad, posibilidad o imposibilidad para inhibir las reactiones emocionales, posibilidad o no 
para emitir juicios intelectuales y no afectivos, posibilidad o no de autonomia en la action. Segun 
R. Laforgue y E. Pichon, el retraso afectivo es la raiz de toda regresion neurotica, al impedir que 
una suiiciente dosis de libido, de afecto, pueda consulnirse en forma de oblation. El resultado 
(contando con que el desarrollo intelectual sigue intacto) seria un desacuerdo entre el objeto 
conscientemente pretendido y la conducta impuesta por apetencias inconscientes, desacuerdo al 
que dan al nombre de esquizonoia. El infantilismo afectivo o psicoinfantilismo se extiende al 
adulto, en quien persisten cualidades men tales caracteristicas del niflo (Linberg). Supone un desa¬ 
cuerdo entre desarrollo intelectual realizado y desarrollado afectivo no realizado. El desacuerdo se 
traduce en una debilidad, una inseguridad, una manejabilidad y una dependencia excesivas que 
semejan una importante fijacion emotional a la madre, al padre o a otras personas provistas de 
autoridad. 

Aun cuando en la inmadurez afectiva pueda haber tiertos factores constitucionales, bien es 
verdad que pueden responder a una actitud adquirida de la psique, a una disposition adquirida en 
el primer desarrollo, que podra mantenerse posteriorniente. Es un fenomeno biologico en la 
medida en que representa un estado por el que ha de pasar el desarrollo. Pero tambien es un 
fenomeno social en el sentido en que el desarrollo infantil depende de la influencia del medio. 

Parece ser que no podemos considerar la inmadurez de funciones como un hecho simplemente 
estatico, en el simple piano neurologico, aun cuando este sea esencial. Solo tiene un sentido en la 
dinamica de la evolution: evolution de los impulsos, satisfaction e insatisfaction de necesidades, 
reactiones del mundo exterior ante los impulsos, gratiflcaciones o castigos. 


C. - LAS LLAMADAS DESORGANIZACIONES FUNCIONALES 

El termino “funcional” se viene empleando en oposicion a “lesional”, cosa que se 
presta a confusion con la dualidad “psicogenesis”-” organogenesis”. Tratandose no ya 
de estructuras estaticas — indispensables por otra parte—, sino de una determinada 
concepcion del desarrollo de la psique, tanto lo lesional comp lo funcional originan 
alteraciones funcionales. Como ya indicam os, una lesion o una malformation cere¬ 
bral puede imposibilitar ciertos resultados o la asimilacion de determinados datos 
indispensables para la organization del psiquismo. Esto hace que el cerebro no pueda 
funcionar normalmente. Pero el cerebro en formation puede ser perturbado no solo 
por una lesion morfologica, sino por exageradas exigencias de los impulsos, por falta 
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de respuesta adecuada o por condicionantes mas o menos reversibles. La desorga- 
nization funcional no se distingue de la desorganizacion lesional producida por una 
alteration del funcionamiento, sino porque en la primera la mecanica de reception y 
expresion se ve afectada en su trama, mientras que en la segunda se ve afectada en 
los mecanismos constructivos organismicos. La trama absolutamente indispensable 
para las sucesivas etapas de maduration no explica por si sola el desarrollo psiquico, 
lo que no supone que los mecanismos neurofisiologicos no esten permanentemente 
implicados en el funcionamiento psicologico. Tanto las Uamadas teorias organoge- 
neticas como las psicogeneticas han de tenerlo en cuenta, pues se puede caer en 
grandes errores, tanto admitiendo que desde el primer momento la mecanica cerebral 
esta perfectamente formada o unicamente va madurando, como si su existencia se 
organizara al margen del organismo, en una hipotetica aureola en la que se diera la 
vida del espiritu sin relation alguna con el cuerpo. 

Las desorganizadones funcionales pueden tener un initio precoz, por falta 
general de aportaciones aferenciales o afectos, o por trastomos de las primeras 
relationes. Cuando dichos trastomos son masivos y se producen durante el periodo 
de maduration pueden ocasionar cambios equivalentes a los causados por sin- 
dromes lesionales. Cuando los trastomos de relation son mas tardios podran 
producir alteraciones de la conducta, neuroticas -o psicoticas, asi como desorga- 
nizaciones sectoriales en el piano de la motricidad o en el lenguaje. Dichas pertur- 
baciones no se explican por una simple accion exbgena: hay que tener en cuenta 
tensiones, fuerzas y conflictos intrapsiquicos del nino en desarrollo. No tienen 
lugar al margen del desarrollo de la accion de los impulsos de relation de objeto 
y de las cargas afectivas. La evolution infantil dependera de su tolerancia de frus- 
trationes, de su control de la angustia y de su capacidad de asumir fenomenos 
que tienen lugar en cada niflo, sin permanecer fijado largamente en un nivel de 
inadaptacion de su madurez en evolution, y que no permanezea sin organizar unos 
mecanismos que no corresponden a su edad y que no haga una regresion excesiva- 
mente profunda organizandose heterocronicamente. 

Las lesiones pueden ocasionar modificaciones deficitarias, caracterizadas unas 
por un • retroceso organizativo y otras por una fijacion en un determinado nivel, 
con deficit adquisitivo; pero se trata de un desorden y no de un fenomeno 
fisiologico. 

La notion de fijacion y regresion, en su sentido psicoanalitico, nada tienen que 
ver con lo anterior. “Mientras que por el lado fisico —senala Anna Freud—, el desa¬ 
rrollo progresivo es normalmente la unica fuerza innata actuante, por el lado mental 
tenemos que contar invariablemente con una segunda serie complementaria de 
influjos que actuan en sentido contrario, con fijaciones y regresiones.” Para com- 
prender. las lineas del desarrollo y toda la teoria psicoanalitica es indispensable 
advertir la existencia de dos movimientos, uno progresivo y otro regresi’vo, y su 
interaction. Puede darse el caso de que durante el desarrollo no se pase correcta- 
mente por todas las fases preparatorias, superandolas. S. Freud llama fijacion al 
hecho de detenerse en una fase anterior. Habra una regresion cuando los elementos 
mas avanzados vuelvan a su vez a fases anteriores; se produce cuando, en su forma 
mas extrema, una tendencia actuante — es decir, que trata de conseguir su satis¬ 
faction— choca con grandes obstaculos extemos. S. Freud piensa que las fijaciones 
abren el paso a las regresiones y compara la evolutidn de la libido a un ejercito en 
marcha: al quedarse en un nivel anterior la mayor parte de sus elementos, solo una 
fragil vanguardia habra de ocupar las cotas avanzadas, siempre dispuesta a replegarse 
y unirse al grueso de la tropa en caso de necesidad. 
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No sabemos gran cosa acerca de los factores hereditarios o constitucionales que 
favorecen el establecimiento de fijaciones y regresiones. Pero O. Fenichel senala que 
el psicoanalisis ha demostrado que pueden producirse en los siguientes casos; 

—Cuando las satisfacciones que se sientan en determinado nivel son enormes solo 
se abandona este con desgana. 

—El mismo efecto tienen las excesivas frustraciones en un nivel concreto. Da la 
impresion de que a ese nivel el desarrollo no produce suficientes satisfacciones; el 
organismo no quiere ir mas alia en demanda de las satisfacciones de que carece. 

—A veces se produce una fijacion por satisfacciones y frustraciones excesivas. 
Quien tiene demasiadas satisfacciones o a quien le vienen dadas en exceso se torna 
incapaz de soportar la menor frustration. 

—El paso repentino de satisfacciones a frustraciones tambien excesivas promueve 
igualmente las fijaciones. 

—Lo mas frecuente es que se produzcan las fijaciones cuando alguien siente satis- 
fechas sus ansias, lo que al mismo tiempo le tranquiliza frente a su ansiedad o 
contribuye a repeler cualquier otro impulso peligroso. 

Se advierten regresion y fijacion en el mantenimiento de una suma anormal de 
caracteristicas de una etapa anterior a las que se esta predispuesto a regresar en 
cuanto aparecen dificultades. 

Melanie Klein piensa que fijacion y regresion van unidas a la angustia infantil. 
Para ella, la fijacion constituye en parte una defensa ante la angustia, y la regresion 
una incapacidad de la libido para dominar los impulsos destructives y la angustia 
provocada por la frustration. 

Anna Freud distingue tres tipos de regresion: 

—la regresion topica; 

—la regresion temporal como vuelta a estructuras psiquicas anteriores; 

—la regresion formal que hace que antiguas maneras de expresion y de represen¬ 
tation pasen a hacer de formas actuales. 

De hecho, las tres formas son basicamente “una” y se manifiestan al mismo 
tiempo. Anna Freud admite que: “La regresion puede producirse en las tres partes 
de la estructura de la personalidad —el Elio, el Yo y el Superego—. Y esto, tan to en 
el contenido psiquico como en los metodos de funcionamiento. La regresion tem¬ 
poral concierne a los impulsos que buscan un objetivo, representaciones de objeto y 
contenido fantasmatico. Las regresiones topicas y formales conciernen a las fun- 
ciones del Yo, al proceso secundario del pensamiento, al principio de realidad, etc.” 
Como senala R. Diatkine, lo especifico de las estructuras patologicas sigue siendo la 
forma de la regresion y no la regresion en si. 

Por eso podemos hablar de regresiones con diferente valor: 

—regresiones regresivas con organization a un nivel dado y tendencia a la cristali- 
zacion a este nivel; 

—regresiones progresivas que, al presentarse como soluciones funcionales, perma- 
necen moviles y conservan posibilidades adquisitivas; 

—formas dinamicas de regresion que responden a mecanismos indispensables en 
algunos ninos y que podemos denominar regresiones-reprogresivas, ya que son etapas 
que permiten la reconversion de posibilidades energeticas con las que afrontar, de 
diverso modo, la realidad. 

Indudablemente, la evolution del nino depende de la dosis de sufrimiento y 
placer que retibe. A veces los impulsos se satisfacen indirectamente en el sentido de 
una transformation energetica o en el sentido de la sublimation de que hablan 
J. Sandler y W. G. Joffe, sublimation considerada como resultado final, resultado de 
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la action de diversos factores, que no hay que considerar como tal si el resultado y 
| los medios con que se ha logrado no solo sirven para descargar indirectamente los 

i impulsos, sino tambien para mantener por una catexis de valores permanentes, seme- 

t jantes a las caracteristicas de la constante objetal. 

j Entre las desorganizaciones funcionales hay una que se caracteriza por una disar- 

l monta evolutiva a la que, al igual que P. Male, S. Lebovici y R. Diatkine, damos gran 

f importancia. Responde en parte a lo que Anna Freud denomina “desequilibrio entre 

lineas de desarrollo”. En ciertos ninos, bien por razones de maduracion o afectivas, 
existe el desfase de una entidad parcial (motricidad, lenguaje, organization cognos- 
citiva y autonomia) que supera o esta retrasada con respecto a los demas y, en 
i funcion de su repercusion en los demas sistemas y en su forma de aprehender la 

realidad, puede ocasionar una perturbation en la plenitud de la personalidad. Por 
[. nuestra parte hemos insistido en la importancia de estos hechos (desfase entre un 

; desarrollo intelectual precoz de las funciones perceptivomotoras e insuficiencia del 

; lenguaje, etc.), ya que pueden ocasionar el retraso en la evolution por falta de ganas 

£ de valerse de la funcion insuficiente o por hipercatexias de la funcion para la que el 

1 nino esta mas dotado. Naturalmente, tales desfases no ocasionan forzosamente altera- 

ciones patologicas; posteriormente podran ser una de las caracteristicas de la psicolo- 
r gia diferencial de los ninos. 

En cuanto a la psicologia diferencial, hemos de prestar suma atencion al diagnos- 
ticar en el nino un tipo cualquiera de desorganizacion funcional. No hay que olvidar 
que se halla en un estado de evolution y cambio. Sabemos que los sintomas en si 
i tienen poco valor para el aislamiento de una organization neurotica o psicotica y 

: cuanto varia la conducta del nino en evolution, pero tambien sabemos que, una vez 

I llegada esta a cierto nivel, aparecen rasgos en el caracter que podemos considerar 

' patologicos. Suelen ser formas de organizar la personalidad que hacen diferenciarse a 

unos ninos de otros, con el peligro de darles demasiado valor en relation con una 
norma, sin que por eso hayan de ser patologicos. El caracter no lo consideramos 
, como un dato en si, sino que creemos, al igual que S. Freud, que “los rasgos perma¬ 

nentes del caracter pueden ser resultado de la gama intercambiable de impulsos 
originales, de sublimation y formation de reacciones”. No podemos ver en abstracto 
los rasgos caracterologicos sino en relation con el sujeto que los utiliza de una 
manera determinada, en relation al sufrimiento que le pueden producir y a las 
f perspectivas que le pueden abrir o cerrar. 


III. — EL FUTURO DE LAS DESORGANIZACIONES 


El nino, un ser en evolution, tiene gran movilidad funcional, asi como su propia 
facultad de compensation, reorganization y adaptation. 

En la evolution hay que destacar dos hechos importantes: 

—por una parte, no se advierte una desorganizacion hasta que esta ya instalada 
(como en el caso de ciertos sindromes neurologicos cuyo diagnostico, por lesiones 
prenatales o del nacimiento, se hace durante el primer ano); 

—lesiones de apariencia mas grave pueden evolutionar mas favorablemente de 
como cabe esperar en un principio. 

La semiologia neuropsiquiatrica de los comienzos del desarrollo hila muy fino y 
esta sometida a numerosos imprevistos. Si no se hace un balance muy detallado 
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teniendo bien en cuenta las escalas evolutivas y la especial forma de organization 
—deficitaria y de compensation—, los pronosticos en cuanto al niiio seran excesiva- 
mente favorables o desfavorables. 

En los casos de ataques lesionales masivos, la evolution depende de la adquisicion 
y readquisicion de determinado numero de automatismos, aprendizaje progresivo que 
no sera posible mas que por un cierto condicionamiento o por la creation de cierta 
cantidad de motivaciones que responden al riivel del nifio. Exigencias excesivas 
pueden originar reacciones catastroficas, y ciertas actitudes rigidas, estereotipias 
frenadoras del progreso. Se corre el riesgo de considerar que todos los estados defi- 
citarios son de origen afectivo, pero tambien se corre el peligro de menospreciar este 
importante aspecto. Ciertos ninos colocados en instituciones no apropiadas a su caso 
se hallan psicotizados por no ser sufitientemente amplias sus relaciones. Por eso 
parece conveniente unas relaciones de caracter psicoterapico en sanatorios, tanto con 
ninos psicotizados como con ninos tempranamente psicoticos o deficitarios. No basta 
comprender los mecanismos afectivos subyacentes en la conducta infantil para dar 
un diagnostico favorable. 

Tambien pueden considerarse las lesiones instrumentales como puramente inma- 
duras, cuando habria que actuar muy pronto, antes de que pasen a convertirse en 
estructuras cerradas, antes que las polarizaciones afectivas transformen lo que era o 
parecia una trivialidad en una manifestation que hace peligrar toda la personalidad. 
Un sistema ligeramente deficitario puede ser, a veces, la senal de alerta de una altera¬ 
tion de la personalidad. 

No podemos precisar cual ha de ser el futuro de una alteration de la perso¬ 
nalidad. Estudiando un grupo de niiios en su sexto ario escolar, C. Chiland 
muestra que, sobre un grupo de 66 niflos, solo 17 se maniflestan aparentemente 
libres de cualquier sintoma; por consiguiente, con un simple sintoma aislado no se 
puede dar un pronostico mas o menos favorable. En el piano de una eventual 
intervention psicoterapica, R. Diatkine admite que las previsiones son mas impre- 
cisas ante un caso de pronostico favorable que ante uno preocupante. Cree que 
hay dos datos negatives:' la restriction de actividad, la polarization afectiva o la 
falta de nuevas operaciones. Cuando se crean situaciones irreversibles, como espe- 
rialmente la puesta en marcha de un dispositivo regresivo autonomo que actua por 
la fuerza combinada de satisfacciones exclusivamente pregenitales y por falta de 
nuevas satisfacciones, se hace que el nino pase a depender de mecanismos de repe¬ 
tition sobre cuya base no podra elaborarse ya una estructura de tipo mas elevado. 
El autor piensa que el sufrimiento infantil, su angustia y tendencia a la depresion 
son imperiosos motivos de intervention, cualquiera que sea el pronostico para el 
futuro. El conocimiento del sistema psicologico infantil permitira saber si puede 
organizarse posteriormente regularmente y sin graves restricciones. Sin embargo, el 
pronostico permanece incierto, ya que son imprevisibles los factores organizadores 
o “desencadenantes”. 

Por otra parte, se trata de saber hasta que punto un nino que tiene una 
conducta apropiada y asintomatica en un medio codeterminado no es un ser fragil, 
cuya adaptation puede resultar comprometida en situaciones nada dificiles para los 
demas, al afectar a una zona de su personalidad aparentemente compensada. 

Por naturaleza, el niiio tiene una inmensa capacidad de remodelar su propia per¬ 
sonalidad. Puede hacerlo replanteandose sus problemas por si mismo o por influen- 
cias externas a el. 
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CAPlTULO VI 

EL SUENO 

Y SUS PERTURBACIONES 


La alternancia del sueno y vigilia forma parte de un ritmo biologico del hombre. 
Este ritmo es fijo una vez superadas algunas etapas de su evolucion funcional. 

El paso de la vigilia al sueno viene tras el adormecimiento, que va seguido de la 
fase de sueno propiamente dicha, en la que hay diversos momentos, segun la profun- 
didad del sueflo, para concluir en el despertar. 

Con el sueno viene una desaferentacion y ruptura de relaciones con el mundo 
exterior, con cambios en las funciones de relacion (motilidad y tono muscular) y 
cambios en las funciones de la vida vegetativa (temperatura, pulso, secreciones urina- 
rias y sudoriparas, etc.). 

Con posteriori dad a D. H. Loomis, referente al E. E. G., casi todos los autores coinciden en 
relacionar dertas fases con el grado de profundidad del sueno (fases B. C. D. E., de Loomis, y I, 
n. III y IV, de B. G. Kleitman. 

En investigadones posteriores, B. G. Kleitman y M. Jouvet sefialan un trazado rapido de pe- 
quefia amplitud con atonia total de los musculos, debilitacion respiratoria, sobresaltos de las extre- 
midades, movimientos de ojos, todo ello junto con la actividad onirica. Por esto se han estableddo 
dos estados de suefio: suefio fusiforme y ondas lentas corticales (sueno lento), y suefio con acti¬ 
vidad cortical rapida o fase paradojica. El sueno lento y rapido se diferencian no solo por la forma 
del trazado electrico, sino tambien por las diferendas de conducta, tonicas y vegetativas. 

Algunos autores creen en una relativa autonomia entre ambos tipos de suenos en relacion con 
las estructuras que intervienen. Para explicar el suefio lento se han formulado diveisas teorias. A la 
interpretation del suefio, fenomeno pasivo que va unido a una progiesiva desactivacion del sistema 
reticulado activador se oponen actualmente teorias activas segun las cuales el suefio lento depende 
de la puesta en juego de estructuras sincronizantes o ascendentes, retroponticas, que contrarrestan 
el sistema de vigilia, o descendentes, rostrales, encefalicas o diencefalicas, que inhiben activamente 
el sistema de la vigilia. El sueno de rapida actividad cortical responde a estructuras desencadenantes 
situadas en el puente. Las vias ascendentes causantes de la actividad rapida son difusas; las vias 
descendentes pertenecen probablemente a la formacidn reticular inhibidora del bulbo. 

En una misma noche se alteman continuamente sueno lento y rapido. 
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I. — EL SUENO EN EL NINO 


1° Ontogenesis del sueHo en el nino : 

La ontogenesis del sueflo infantil ha sido estudiada por la observation directa } 

(observation permanente de A. Gesell unida a la actografia de N. Kleitman) y me- i 

diante el E. E. G. | 

El estudio de observation directa senala que durante las fases de evolution se j 

producen cambios tanto en la duration media del sueno como en el reparto del . 

sueno a lo largo de las veinticuatro horas. i 

A. Gesell considera que la media de sueno durante la primera semana es de dieci- i. 

nueve horas, que posteriormente disminuye y al cumplir el ano oscilara alrededor de 
las trece horas. El ritmo del sueno infantil es polifasico, y durante las primeras sema- j- 

nas se produce en cortas fases de una a dos horas repartidas casi por igual entre el | 

dia y la noche. Progresivamente van alargandose las fases de sueno hasta hacer fases 
de mayor amplitud. A partir de la segunda semana el nino duerme dos o tres horas i 

seguidas; a las cuatro semanas, cinco o seis horas seguidas; a los seis meses, de siete a 
ocho horas, y al ano, diez horas. Conforme se va ampliando el tiempo de sueno, se i 

va desequilibrando la balanza entre el dia y la noche, con una gran diferencia, desde 
los primeros meses, del sueno noctumo frente al diumo. La profundidad del sueno t 

es variable. i 

Los estudios E. E. G. y poligraficos (N. Kleitman, C. Dreyfus-Brisac y otros, P. Passouant y ' 

otros, etcetera) demuestran la evolucion de la duration del sueno y de la vigilia durante las veinti¬ 
cuatro horas, asi como las caracteristicas del sueno lento y del sueno rapido durante esta 
evolution. 

En el recien nacido hay dos tipos de sueno: uno correspondiente a un trazado E. E. G., de j 

periodos con altemantia de ondas lentas separadas por una actividad plana; un tipo que se traduce 
por un trazado piano no reactivo acompanado de movimientos oculares. La distribution del tiempo • 

para la vigilia y para el sueno es la siguiente: siete horas para la primera y dietisiete horas para el ') 

sueno; una vez establetido el sueno, se producen con regularidad ambos tipos de sueno (el sueno 
lento con altemancias y el rapido con movimientos de los ojos). f 

Desde el primer mes la actividad electrica del sueno lento pierde el caracter altemante de recien 
nacido y el periodo fusiforme viene a completar el periodo de ondas lentas. Hay una progresiva t 

organization mientras dura el periodo fusiforme; los ritmos rapidos se precisan desde el tercer mes y . . £ 

abundan ya a partir del sexto. Al despertar y al dormirse, la actividad hipersincronica, muy tiara en el | 

pequeno, se atenua en el momento en que cumple los 5, 6 o 7 anos. En el primer ano el sueno se 
interrumpe frecuentemente con momentos de vigilia, que van de unos minutos a una hora. En cada f 

dclo variara la duration de las fases de movimientos oculares; no obstante, hasta el ano la ostilacion i 

es importante y puede llegar a ser de dos a tres horas cada noche (P. Passouant y otros). 

2. ° El sueno en el marco general 
del desarrollo infantil 

Ya hemos visto que el sueno y la vigilia responden a mecanismos fisiologicos 
bastante precisos y que la evolution del sueno va a la par con una maduracion orga- i 

nofuncional y con cambios de la electrogenesis cerebral. En los primeros meses el , 

adormetimiento va muy unido a la sensation de hartura, y el despertar a la sensa- ' 


cion de hambre. Pero llega el momento en que no se produce el despertar por 
depender de una “vigilancia de necesidad” junto con necesidad de alimentarse; poco 
a poco cambia a “una vigilancia selectora” dependiente del comportamiento 
adaptado al ciclo diurno (P. Passouant). El nino se adapta a su medio y este le crea 
unos habitos. 

Sabemos que hay determinados ritmos biologicamente dados al nacer que pueden 
modificarse con la edad por factores dependientes del mundo extemo o “sincroni- 
zador” cuando son endogenos, llegando a una manera de actividades circadianas por 
interferencia de factores externos y por el ritmo endogeno (F. Halberg). Actualmente 
sabemos que el sueno infantil evoluciona a su propio modo, con posibilidad de ser 
controlado por el E. E. G., y que comporta fases de actividad cerebral lenta y fases 
de actividad cerebral rapida que cambian con la evolucion. La organization cuantita- 
tiva y cualitativa del sueno tiene sus propias caracteristicas, algunas de las cuales 
dependen evidentemente de la maduracion, aun cuando tambien estan estrechamente 
unidas a la organization del Yo y a la apetencia de la libido. 

S. Gifford considera que “el desarrollo del Yo y el pattern de sueno-despertar 
vienen determinados por la interrelation entre el modelo genetico de madurez neuro- 
fisiologica del recien nacido y la manera especial de responder su madre a sus nece- 
sidades biologicas y emocionales. La continua interaction entre el equipo constitu¬ 
tional y la reactividad maternal es un proceso unitario de adaptation psicofisiologica 
en un momento en que la conducta manifiesta, los modelos homeostaticos y los 
precursores de la estructura del Yo todavia estan indiferentiados en el lactante”. 

R. Spitz considera que el sueno del recien nacido es una especial forma de pro¬ 
tection que entra dentro de un plan mas amplio de defensa contra los estimulos. Es 
una forma de evitar positivamente el displacer por medio de una regresion. M. Fain 
acepta dos formas de sueno, uno que viene tras la satisfaction y que permite un casi 
absoluto repliegue narcisistico de la libido, y otro que sigue a la frustration o al 
dolor, que sobreviene cuando ya no existe una tension interna. Por eso piensa 
M. Soule que la palabra “sueno” es excesivamente generica y que tal vez haya dife- 
rentes suenos en las sucesivas fases de la vida del nino; nada mas nacer no habria 
investimientos afectivos sensoriales, por lo que tampoco habria desinvestimientos, 
que solo se pueden producir a raiz de la satisfaction. Tampoco habria un nivel psico- 
logico sobre la base del cual pueda efectuarse una regresion. Para M. Soule, solo una 
vez cumplidos los tres meses tendra un sentido y un contenido psicologico; a partir 
de ese momento la regresion, mecanismo de defensa psicologica (o, al menos, el mas 
caracteristico de. dicha fase), al igual que el sueno que tiene su origen en un proto- 
tipo fisiologico, evolucionaran paralelamente y se influiran mutuamente. 

Podemos admitir con T. Moore y L. E. Ucko que la funcion hipnica evoluciona 
sobre factores innatos y cambia con la evolucion madurativa pasada la “edad de 
rectification”; tal vez en los primeros tres meses se tiende a sobreestimar la impor- 
tancia de la madre, sin dar importancia a otros factores; solo desde los tres meses, la 
madre, que actua como elemento organizador y estimulador de los procesos de 
maduracion, influye en el sueno al ajustar los momentos de dormir y de estar des- 
pierto tanto por el dia como por la noche. Llega el momento en que dormir no es 
ya un asunto puramente fisico (respuesta practicamente automatica a una necesidad 
corporal en una persona indiferenciada); para dormirse se hace imprestindible un 
retroceso de la libido y del interes del Yo: se diluye la ansiedad, desaparece cuando 
las relaciones objetales del nino se vuelven mas seguras y cuando su Yo esta ya sufi- 
cientemente estabilizado (A. Freud). 

Llega un momento en que el sueno no es ya una necesidad; equivale a una con- 
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ducta en cuanto a las fases de sueno y vigilia, preparation y despertar, que se carac- 
terizan por especiales maneras de obrar. El sueno puede tener un valor en si, como 
una retirada voluntaria mas o menos conseguida, como defensa del mundo exterior, 
como medio de dialogo (exigencia y rebeldia) o como la manera personal de expre- 
sarse el nino al desarrollar su ansiedad. Tambien puede ser una forma de separarse de 
los adultos, separation temida o deseada. Durante esta fase en que el ciclo del sueno 
se busca a si mismo, pueden alterarlo causas exogenas o conflictivas, modificando su 
funcionamiento sin tener esas mismas causas nada que ver con la posterior evolution 
alteradora, pero se puede influir en ellas mediante nuevas satisfacciones como la 
simple presencia o el acunamiento. 

Conociendo la evolution de los sueiios durante el desarrollo infantil podremos 
valorar sus caracteristicas normales o patologicas. A. Gesell, R. Debre y A. Doumic, 
S. Gifford, H. Nagera y M. Sperling han estudiado la evolution. Se advierte que: 

Durante el transcuiso del primer trimestre el tiempo de sueilo se reparte durante 
el nictemero, en 8 o 10 fases que luego se fusionan; los tiempos de vigilia se pre- 
cisan; el nino, progresivamente mas activo, tiene cada vez mas necesidad de ocupar 
ciones y de interes. El endormecerse esta estrechamente ligado a la sensation de 
saciedad y el despertar a la sensation de hambre. Se ha puesto en relation el estado 
de sueno de esta epoca, con la reduction del tono muscular y el estado de saciedad. 
Al acabar la comida, vemos como el lactante se afloja, como se cierran sus parpados, 
como su cabeza cae como muerta, como sus miembros se relajan... y llega el sueno. 
R. Debre y A. Doumic admiten que este estado de saciedad parece tan ligado a la 
sensation de plenitud gastrica como a la de la fatiga labial debida a una buena 
suction y, segun ellos, los ninos que se nutren mal, sobre todo los que maman sin 
vigor, duermen mal. Los ninos que en el pecho hacen unos esfueizos de suction 
mucho mas importantes que los que succionan de un biberon, y que ademas tienen 
una alegria afectiva, estan mucho mas satisfechos y tienen un relajamiento de tonos 
musculares mucho mejor que los ninos alimentados con leche artificial. Por otra 
parte, D. Levy ha demostrado que los perritos que beben de un biberon con el ori- 
ficio grande, y por lo tanto con un tiempo de suction corto, tienen un sueno mas 
superficial y mas agitado que los perritos a los que se hace beber de un biberon con 
un orifitio pequeno, y consecuentemente con un tiempo de suction mas prolongado. 
Ya antes de los tres meses, la estimulacion o la pobreza estimulativa procedente de 
la madre, que afecta al desarrollo del Yo del lactante en su totalidad, puede permitir 
o impedir la “regulation” del sueno como una de sus consecuencias. Estos feno- 
menos estaran mas tiaros posteriormente. 

Entre los 3 meses y 1 ano el sueno es mas profundo que durante el primer tri¬ 
mestre, y el nino es mas activo mientras esta despierto; el adormecerse tras las 
comidas es menos frecuente y a veces es mas difitil por la noche; el despertar de- 
pende menos del hambre y mientras permanece despierto da la impresion de querer 
moverse y de buscar satisfacciones afectivas. 

En el segundo ano el nino manifestara una repugnancia por el sueno y se desper- 
tara durante la noche; podra tomarse exigente con su madre y soportar con difi- 
cultad la separation que supone el sueno, despertando y llorando en espera del 
retomo de la madre. En este periodo aparecen las primeras muestras de ansiedad y 
los sueiios; tambien durante la siesta pueden producirse alteraciones al dormirse. En 
el segundo ano es cuando aparecen los ritos de la hora de dormir. 

La importancia de los fenomenos del segundo ano depende del grado de desa- 
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rrollo general del nino y especialmente de su capacidad de perception, del estable- 
cimi'ento de relaciones con los objetos y de su capacidad de dominar la ansiedad. 

Entre los 3 y los 5 aiios el sueno esta mejor organizado en general, pero todavia 
es frecuente que cueste dormirse, el despertarse por la noche, el sonar, la ansiedad, 
etcetera. Hacia los cuatro aiios, poco a poco, se negara a hacer la siesta. 

Entre los 5 y los 7 los ninos empiezan a contar sus sueiios. A esta edad suelen 
tener pesadillas. 

A partir de los 7 aiios el sueno depende cada vez mas de los otros. 

iComo representan los ninos el sueno en sus dibujos? 

S. Schwarzburg senala que los suelen representar como algo nebuloso inconsistente, mediante 
una nube o una figura difuminada, con un anciano majestuoso o formas extrafias que en nada se 
parecen a la familia y sin diferencias sexuales; no faltan los brazos dispuestos a abrazar o proteger. 
En cuanto al espacio, el sueiio siempre viene de arriba, la nube baja a la tieira, y la figura humana 
ocupa la parte superior del dibujo. Sobre este particular, cuando se le pide al nino que represente 
“el miedo” se suele referir a experiencias oniricas o hipnagogicas. 


II. — EL SUENO Y LA IMAGINERlA EN EL NINO 



I. - EL SUEfiO 

Los sueiios se caracterizan por el desarrollo de un espectaculo cuando el sujeto 
deja de estar en contacto con la realidad: fundamentalmente son imagenes visuales, 
aunque tambien auditivas, se producen durante el sueiio y depende de cada persona 
el recordarlos o no al despertar. 

W. Dement y N. Kleitman homologan los sueiios y la fase paradojica, consi- 
derando que hay una relation entre el E. E. G. de sueiio rapido asociado a rapidos 
movimientos oculares y la aparicion de los sueiios. 

Esta demostrado que a medida que avanza la noche disminuyen las fases de sueno profundo, 
mientras que se alargan las fases de sueiio rapido, cuya duration cambia y se repite varias veces 
cada noche. Como hay una relation entre las fases de sueiio rapido y los sueiios, el trazado 
E. E. G. hace pensar que el sueiio ocupa una buena parte del tiempo en las horas que preceden al 
levantarse. Algunos autores piensan que los sueiios no son propiedad exclusiva de la fase para¬ 
dojica, aunque en esta fase sean mas originales, mas estructurados y con un contenido mas visual 
que en las restantes fases. 

Estudiando el probiema de la rememoracion de los sueiios, D. R. Goodenough y otros consi- 
deran que quienes recuerdan normalmente sus sueiios los cuentan cuando se despiertan en la fase 
paradojica, mientras que quienes no los recuerdan no llegan a contarlos cuando se les despierta en 
dicha fase. W. Dement y N. Kleitman admiten que es mas probable recordar un sueiio cuando a la 
fase de sueiio rapido no Ie sigue un estadio lento, profundo; de hecho, la rememoracion depende 
de la cuantia de movimientos oculares y corporales que mantienen la actividad onirica durante el 
sueiio paradojico (R. Tissot). 

L. B. Ames considera que el sueiio comienza en el nino a los dos ahos. Hacia los 
tres comienza a contar sus sueiios ocasionales, aun cuando es probable que lo que 
cuente no solo este en relation con las imagenes del sueno, sino con sus propias 
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fantasmagorias. Algunos cieen que carecen de solidez los suenos que se cuentan 
hasta los siete aiios, pero pueden ser bastante fieles cuando se cuentan inmediata- 
mente despues de haber tenido lugar. Los nifios son dados a contar printipalmente 
los suenos desagradables en que aparecen animates que les persiguen, y hombres o 
mujeres honipilantes. Sus temas son de extraordinaria variedad: abandono, la so- 
ledad en medio del bosque, peligro de ser devorados y atacados. Lo normal es que el 
nino crea no poder correr, que le van a coger y que no puede defenderse. Son las 

mismas sensaciones en casi todos los ninos: indican el temor, la separation, el 

intento de agresion o el castigo. Aun cuando en el sueno, cualquiera que sea su 

edad, el nino siempre sea alguien importante, desde los siete aiios (L. B. Ames) se 

convierte en el principal protagonista. Con todo, no todos los suenos infantiles son 
desagradables. 

J. Piaget considers dificil senalar en que momento del desarrollo hacen su apa¬ 
ricion los suenos, habida cuenta que antes del habla lo unico que cabe hacer es un 
analisis de la conducta. En algunos casos ha habido claramente suenos entre uno y 
dos aiios, ya que, habiendo hablado en suenos, el nino ha tratado de contarlos al 
despertar. En sus estudios sobre el simbolismo J. Piaget describe diversos tipos de 
suenos intentando comparar su simbolismo con el de los juegos en la misma edad: 

— Los suenos realizadores de deseos, por simple evocation del resultado deseado, 
sin muestra de simbolismo aparente. 

— Los suenos que conscientemente representan, como en el simbohsmo elemental 
del juego, unos objetos por otros. 

— Suenos que configuran un acontecimiento penoso, dandole una salida favo¬ 
rable, como ocurre en el juego. 

— Las pesadillas (como ocurre en el juego) con panicos voluntarios y que pro- 
vocan un placer proporcionado a la inquietud, una involuntaria tristeza ansiosa de 
poner punto final; mientras en el juego existe un control mis o menos consciente, 
en el sueno el control es mas dificil, ya que los sucesos se asimilan a esquemas mas 
profundos, a un pasado mas lejano. 

— Los suenos de castigo o autocastigo. 

— Los suenos que son una simple traduction simbolica de un estimulo organico 
real. 

Se comprueba, segun J. Piaget, que el primero de estos ultimos suenos, el simbo¬ 
lismo —inicialmente muy elemental— se complica con resonancias secundarias, mas o 
menos intensas. La subsiguiente simbolizacion se produce con un deje de angustia o 
inquietud, que sehala la diferencia de los pianos oniricos y ludicos. Segun este autor, 
tanto por su estructura simbolica como por su contenido el sueno infantil se asemeja 
a las ficciones, pero mientras el juego queda mas controlado por la voluntad, el 
control del sueno le lleva mas alia de lo que quisiera su subconsciente. El juego 
emplea como simbolo todo tipo de sustitutos materiales del objeto que facilitan su 
imagination, en tanto que el sueno se ve forzado a representarse el objeto como una 
imagen mental o a elegir como sustituto otra imagen que simboliza el mismo objeto. 

D. Foulkes ha estudiado el contenido de los suenos y muestra unos suenos diver¬ 
sos no especialmente caracteristicos de la realizacion de deseos y ansiedades, aun 
cuando estos aparecen en el sueno como la imagen de un deseo como se da en la 
vida comiin. En conjunto, el sueno se presenta en forma mas bien realista, sin gran 
aparato ni disimulo. Los suenos extranos son propios mas bien de personas que 
parecen inmersas en conflictos por resolver. En el sueno suelen aparecer las rela- 
ciones con los padres: el especial afecto a la madre, con temor a un padre castrador, 
o una gran identification con el padre, quedando la madre en segundo piano, claro 
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h ; v, deseo de querer convertirse rapidamente en un adulto. Lo mas normal es que el 

sueno haga referenda a situaciones sociales del momento o a una “socialization anli- 
cipadora”, que el nino o adolescente se ve, segun su desarrollo fisico emocional, 
social y psicosexual, ante su objetivo en el mundo y analiza las dificultades que para 
ello representan. En general, apenas hay contenidos referentes a la anatomia corporal 
de zonas y estadios clasicamente pregenitales, con pocas referencias a los anos ante- 
riores. Dichos suenos pueden interpretarse como intentos de anticipar y controlar 
problemas existentes en ese momento, y en relation con su mundo circundante; 
* parece haber —dice D. Foulkes— una clara continuidad entre los juegos infantiles y 

j sus suenos como contenido y funcion. No descarta la posibilidad de que los suenos 

5 : preadolescentes obedezcan a realizacion de suenos pregenitales anteriores, dinamica- 

”! mente inconscientes; cree dificil verificar dicha posibilidad, mas no imposible al 

} margen de una psicoterapia intensiva; ello equivale a decir que, sin negar la existen- 

| cia de un oculto contenido del sueno, en el nino aun no existe una organization 

j defensiva como la que hace que la interpretation del sueno del adulto sea tan dificil. 

« Dada la imposibilidad de expresarse el nino de temprana edad, no podemos fijar 

f la edad en que aparecen los suenos; de los datos clinicos parece desprenderse que el 

V contenido de los suenos cambia con la evolution infantil. Los estudios neurofisiologi- 

cos nos indican la existencia de una evolution filogenetica y ontogenica del sueno 
! paradojico. Como indica M. Jouvet, la intrinseca differentiation pohgrafica del sueno 

i en dos estados diferentes parece producirse en la evolution filogenetica de los 

i pajaros y tener su expresion plena en los mamiferos. En el momento de nacer, este 

i tipo de sueno representa practicamente todo el sueno en los gatitos y el 40 o 45% 

l del sueno del nifio nacido a termino. Al crecer ira disminuyendo progresivamente el 

numero de fases paradojicas: los estudios con prematuros de seis meses y medio 
indican que ya tienen perfectamente organizada su fase paradojica; en los recien 
f nacidos a termino el trazado E. E. G. de la fase paradojica recuerda el del estado de 

vigilia. El 50% corresponde a las fases paradojicas, mas frecuentes durante el dia que 
i por la noche. O. Petre-Quadens subdivide el sueno activo en otras dos fases distintas: 

f una (estadio A) sehalada por la vigorosa suction y por la falta de sonrisa, y otra —la 

f fase paradojica—, por la falta de suction y la aparicion de la sonrisa. Cree que el 

I estadio A del recien nacido y del lactante y el “sueno indiferenciado” (A. H. Parme- 

lee) del prematuro nos hablan de un estado de vela unico y ontogeneticamente pri¬ 
mitive que desaparece con los primeros meses de vida. Tambien es probable que el 
< estadio A en que suele producirse el fenomeno fasico del sueno paradojico difiera, al 

menos, en parte durante la jornada. Hay que advertir que cuando la madre induce al 
i nino a sonreir al cumplir el mes, coincide con la diminution del sueno paradojico. 

Se plan tea el problema de saber hasta que punto las fases paradojicas que 
aparecen en la fllogenesis y ontogenesis humana responden a una production imagi- 
nativa equivalente a la del adulto y alcanzan un valor de simbolos. B. D. Lewin cree 
que la memoria visual del seno constituye la “pantalla de los suenos” en que se 
proyecta su contenido. Los estudios con recien nacidos y ninos de pecho muestran 
; que en estos, el hambre provoca la aparicion de una fase paradojica y que durante el 

t sueno, la estimulacion de la boca y de los labios tambien pueden originarla. En el 

caso de la nina Monica (alimentada con fistula gastrica), R. Spitz declara que el seno 
no es el origen de la pantalla de los suenos, sino el aliviarse de la sensation de 
desazon, cuya funcion pudiera constituir la primitiva matriz de la pantalla de los 
suenos. El mismo O. Petre-Quadens, que sehala la importantia de los estimulos orales 
para inducir en el nino la fase paradojica, muestra que tales estimulos pueden hacer- 
los aparecer aun estando el nino saciado. 
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A. Bourguignon trata de comprender los suenos partiendo de la evolution del 
proceso primario y secundario en el sentido de S. Freud. Los hechos senalados por 
O. Petre-Quadens hacen ver en la fase paradojica la primera modalidad del proceso 
primario, la satisfaction alucinatoria del deseo. Otros procesos secundarios no cam- 
bian en nada tan primitiva organization funcional de la fase paradojica, antes bien, 
transforman los suenos de contenido disociado en un contenido latente y manifiesto, 
cuyo resultado es ocultar que se ha satisfecho el deseo, evitando de este modo el 
despertar. 

Nos preguntamos si sigue en pie el problems de averiguar, no en que momento 
aparece la fase paradojica —que, como ya indicamos, es ontogeneticamente muy 
temprana—, sino en que momento se presents como un contenido creador de 
imagenes y toma los caracteres de la consiguiente simbolizacion. Para J. Piaget, la 
imagen no se limits a prolongar la perception, que parece iniciarse con la aparicion 
de la funcion semiotica. Cabe concluir en la existencia de una endogenesis de la fase 
paradojica, la imagination, la simbolizacion priinaria y secundaria, el mismo conte¬ 
nido, cuyo sentido (con la dinamica que le atribuye S. Freud en los suenos adultos) 
solo es comprensible en el marco de la dinamica del desarrollo. No podemos abordar 
en este momento el conjunto de teorias que tratan de explicar la funcion de los 
suenos: nos limitaremos a sefialar la que insiste en considerar el suefio como des- 
carga, no ya psicosensorial, sino motriz y vegetativa. 

II. - LA IMAGINERIA EN EL NINO 

Imagineria durante el dia.— En el nifio existe una imagineria rica, incluso durante los periodos 
de vi gilia , que corresponde a una fantasmatization positiva o a una exclusion del mundo de la 
realidad que hay que diferenciar del eidetismo que tiene sus leyes propias. 

E. J. Anthony muestra que cuando se les pide a los niiios que fabriquen suenos artificiales, los 
“suefios“ de los niiios que tenian un suefio perturbado eran mas vivos, mas reales, con mas aspec- 
tos desagradables que los que estaban producidos por una seiial de control, y la capacidad de fabri- 
carlos parece tener una relacion bastante estrecha con la cantidad de suerlos de noche y de “sueflos 
de dia”; sugiere la existencia de una “capacidad oniricogenica” que tendria su base en la imagineria 
de dia, y cree que probablemente hay una distribution normal de la capacidad de visualizar en la 
poblacion general con unos extremos de tendencia visual y haptica, mientras que el individuo 
visual o haptico “puro” seria una minoria. 

La imagineria eidetica, considerada por E. R. Jaenscb como la “fuente ontogenies” de todas las 
imagenes, es la facultad de volver a ver literalmente con una claridad sensorial, pero sin creer en la 
objetividad material del fenomeno, los objetos percibidos durante mas o menos tiempo anterior- 
mente. El eidetismo es raro en el adulto, mientras que su frecuencia en el nino es de alrededor del 
61% segun E. R. y W. Jaensch. Para M. Cressot, el eidetismo es el patrimonio de la prepubertad (de 
los 10 a los 12 anos), edad durante la cual del 30 al 40% de los sujetos se revelan eideticos; por 
debajo de esta edad, las indicaciones de los niiios no serian de fiar; E. J. Anthony indica que gene- 
ralmente cuanto mas joven es el nifio mas susceptible es de ser eidetico, y que el 60% de los ninos 
de 4 anos son eideticos; despues de los IS ahos la disposition eidetica generalmente se apaga, 
unicamente pocos individuos la conservan. Segun E. J. Anthony, una imagineria eidetica espdntanea 
puede acompaiiarse de perturbationes emotionales y provocar “terrores diumos”. 

Visiones del entresueno.- Se pueden describir en el nifio visiones del entresueno, en el sentido 
de E. B. Leroy (es decir, visiones de esquemas sin realiclad, que se transforman segun la atmosfera 
en la que transcurren, pero que, lo mas frecuente, se prcsentan bajo la forma de un cuadro aislado 
de arabescos o de imagenes caoticas), o bien lo que K. Leonhard llama postimagenes de la fatiga 
(reviviscencia de una actividad pasada pero que conserva un caracter estesico) o incluso del 
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mentismo. Muy frecuentemente, y desde una edad bastante precoz, los niiios tienen tendencia a 
dejar yolar su imaginacion bajo una forma mucho mas representativa que estesica. A veces esta 
actividad de su imaginacion comporta reacciones ansiosas, ya que son incapaces de controlarla. A 
veces tambien, el nino crea estas representaciones y las dirige; incluso puede llegar a utilizarlas 
durante la vida diuma, asi por ejemplo la imagineria del “compaflero imaginario” (sobre la que han 
insistido R. Hurlock y A. Bumstein), companero que generalmente se presents como un personaje 
bueno, cantativo, fatil de abordar, constiente, sabedor de todas las respuestas. Puede traiarse aqui 
de un personaje de compensation pudiendo desempenar el papel de aplacador de la angustia y 
poseyendo, en ciertos casos, el valor simbolico de un buen padre. Este tipo de personaje puede 
aparecer en la imagineria del nifio desde la edad de los 4 o 5 anos y persistir incluso hasta una 
edad bastante tardia. 

Fenomenos hipnagogicos.- Unos fenomenos hipnagogicos diferentes de los del adulto han sido 
descritos en el nifio. L. Michaux y J. Beiges los han encontrado bastante frecuentemente en los 
ninos de entre 6 y 15 anos. Estos fenomenos aparecen desde que se apaga la luz o poco despues. 
Se trata de escenas estaticas o movidas, no coloreadas, sobre fondo neutro, con visiones de perso- 
najes o de animales. Raramente existen fenomenos auditivos, pero, en cambio, estas manifes- 
taciones se acompanan frecuentemente de modificaciones del esquema corporal, alargamiento, 
reduction del cuerpo, etc. En algunos casos, la vision al principio es nebulosa, se trata de cavemas 
con sombras, de las que se desprende progresivamente un personaje mas o menos claro, casi 
siempre caricaturizado o gesticulante; en otros casos no es mas que una parte de la cara lo que 
aparece en primer piano, un ojo por ejemplo o varios ojos parecidos alineados; aunque a veces los 
personajes o los animales sean nebulosos, presentan una estesia muy adherente, ya que se desarro- 
Uan sobre un fondo de ansiedad. Sucede que facilmente se pone de manifiesto la relacion con un 
hecho vivido recientemente (lectura o pelicula), y el contenido de las imagenes puede relacionarse 
facilmenfe con un simbolismo de abandono, de ataque, de destruction o de incorporation. Estos 
autores observan tambien unas modificaciones del tono muscular, ya hacia la hlpertonia, ya hacia 
la hipotonia, lo mas frecuentemente localizados, mas raramente extendidas a todo el cuerpo. Segun 
L. Michaux y J. Berges estas representaciones hipnagogicas aparecerian en los ninos que presen- 
tarian un conjunto sindromico caracterizado por unos elementos de disaimonia tonico-motriz, unos 
elementos de hiperexcitabilidad (sobresaltos con los raidos, Chvostek, hiperTeflexia osteoten- 
dinosa), unos elementos de la serie histerica con crisis frecuentes de tipo neuropatico, rabietas 
clasicas, a veces enuresis. 

Estudiando los problemas de la actividad mental que aparecen durante el transcurso del suefio, 
H. Gastaut describe en la fase de adormecimiento, (fase I), y segun su profundidad tres tipos de 
ensofiacion: la ensonacion hipnagogica, pensamiento que ya no esta dirigido por la atencion sino 
que se somete a fenomenos sugestivos, mientras se separa progresivamente de la realidad, teniendo 
Iugar durante el adormecimiento suave; la ensonacion hipnagogica, con despertar vago y confuso, 
completamente separado de la realidad, teniendo Iugar durante el adormecimiento medio; y final- 
mente el ensueno hipnagogico, con imagenes y que segun dicho autor, no se diferenda en nada del 
ensuefio propiamente dicho; estos fenomenos son considerados integrantes del adormecimiento. Por 
otra parte describe fenomenos aberrantes del endormecimiento que se acompafian de una reaction 
electroencefalografica de vigilia sin llegar necesariamente a la vigilia fisica: sobresaltos, ilusiones, 
alucinationes y angustias hipnagogicas. 

E. J. Anthony recuerda los trabajos de M. de Manaceine (1897) sobre la hipnagogia y los 
terrores noctumos experimentales: esta autora se habia interesado sobre todo por la patologia 
propia del estado hipnagogico, como los “sobresaltos noctumos” y las “alucinationes” hipnago¬ 
gicas”, que pueden hacer que un nifio grite de horror, pero no pueden ser consideradas respon- 
sables de los terrores noctumos; esta autora sospechaba, no obstante, que habia una relation entre 
ambos. Descubrio que despertando ciertos nifios de forma repentina de un suefio profundo podia 
crear un estado crepuscular” durante 5 o 6 minutos, tanto mas largo cuanto mas profundo era el 
sueno, cuanto mas pequefio era el nino y cuanto mas nervioso e inestable era el sujeto; y cuanto 
mas larga era la fase hipnagogica, mas fatil era indutir un terror nocturne experimental hatiendo 
entonces una sugestion que engendrara miedo. 
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LAS FUNCIONES Y SUS PERTURBACIONES 


HL — EL INSOMNIO Y LA SOMNOLENCIA 

j ° insomnio. — Si bien puede parecer algo artificial el aislar el insomnio de los 
trastomos del sueno, hay casos en que este sintoma predomina, de forma mas o 
menos evidente, como indican los estudios sobre la evolution del sueno y de los 
trastomos de su desarrollo de R. Debre y A. Doumic; H. Nagera (1966); M. Sperling 
(1969). L. Kreisler (1970) ha tratado mas especificamente este tema. j 

Si se trata de dificultades para conciliar el sueno o de despertarse durante la 
noche, estos sintomas, como dice H. Nagera, pertenecen casi siempre al contexto de 
una perturbation familiar. El sueno puede convertirse en el campo de batalla sobre 
el cual los padres expresan sus estados de tension mutua, y se puede modificar al j 

corregir las actitudes patemas. En lo que respecta al nino, este autor distingue: por 
un lado, las perturbaciones del sueno que responden a un sintoma utilitario, es decir 
aquellas que tienen una funcion dentro de las relaciones exteriores del nino (a pesar 
de su gravedad aparente, estos sintomas no responden a soluciones de compromiso, f 

como consecuencia de conflictos del nino; no obstante, posteriormente pueden ser 
utilizados como expresion de conflictos del desarrollo o neuroticos); por otro lado, 
las perturbaciones consecuentes a la formation de un compromiso dentro del marco 
de los conflictos intemos e interiorizados del nino. 

Del nacimiento hasta los 3 meses, el “insomnio” puede estar relacionado con una ; 

mala aplicacion del regimen alimenticio (horario demasiado rigido, comidas dema- j 

siado cortas que no satisfacen la necesidad de suction). Igualmente puede estar 
emparentado con excitaciones cutaneas insuficientes, con unas hiperestimulaciones j 

de una madre ansiosa, o a una falta de estimulacion por una madre deprimida o 
fobica. Una determinada sensibilidad constitucional del nino, la asfixia u otro trau- 
matismo del parto, tambien pueden contribuir a la persistencia del despertarse duran¬ 
te la noche, al fracaso de la “regulation”. j 

De los 3 meses al ano, el insomnio se atribuye a la eruption dentaria, pero va casi | 

siempre emparejado, como dicen R. Debre y A. Doumic, con una falta de estimulacion, 
motriz y afectiva simultaneamente, por limitation de la motricidad o semiabandono 
afectivo. Generalmente esta relacionado con un estado timico de la madre, que en esta j. 

epoca empieza a estar cansada e incluso a veces presents estados depresivos. f 

Si bien generalmente las madres respetan el modelo de sueno de sus hijos, otras en j 

cambio, como dice J. C. Hirschberg, se sienten afectadas en su narcisismo cuando el (. 

nino presents modificaciones que eilas no pueden controlar, o reaccionan a esto | 

encolerizandose, lo que el nino puede sentir como un rechazo; finalmente, otras 
pueden disregular el sueno con actitudes obsesivas sobre la education esfinteriana, i 

demasiado precoz y rigida. 

Un tipo especialmente grave y prolongado de insomnio en el lactante ha sido I 

descrito por M. Sperling y por L. Kreisler; segun ellos es signo de tension y de ; 

ansiedad muy fuertes y la relation madre-hijo esta perturbada. A menudo este tipo 
de insomnio se encuentra en la anamnesis de ninos que presentan trastomos afec- 
tivos graves. j 

Entre 1 y 3 anos, las dificultades para dormirse y el despertarse por la noche son, 
como acabamos de ver, muy frecuentes, asi como los miedos y los rituales para 
conseguir el sueno. El insomnio puede ligarse con la hiperactividad motriz y con la 
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avidez de ver y de conocer, y este es el caso del “insomnio alegre” del nino que se 
quiere levantar y jugar; tambien puede serlo cuando es signo de oposicion y de 
conflicto con el entorno, o tambien cuando es un signo de tipo ansioso: ansiedad 
relacionada con un traumatismo fisico o afectivo (enfermedad, intervention quinir- 
gica o separation de la madre), o ansiedad primaria profunda y difusa en la que el 
lazo afectivo madre-hijo siempre esta en cuestion (R. Debre y A. Doumic). En el 
segundo ano, las separaciones (de dia, o de noche por separation de la habitation de 
los padres), un exceso de excitation o de estimulacion por parte de los padres, impo- 
siciones como la reglamentacion esfinteriana (y con la consecuencia del miedo a no 
dominar los esfinteres), una obsesion demasiado grave de las relaciones pueden todas 
eilas dar lugar al insomnio. En esta edad, dice S. Freud, el dormirse no es ya un acto 
puramente fisico, respuesta casi automatica a una necesidad corporal en un individuo 
indiferenciado; un retroceso de la libido y de los intereses del Yo se convierta en 
una condition prioritaria para dormirse, al principio con ansiedad, posteriormente, 
cuando las relaciones objetales del nino se hacen mas seguras y su Yo esta suficien- 
temente estabilizado, con desaparicion de la ansiedad. 

Entre los 3 y los 5 anos, segun M. Sperling, unas perturbaciones ligeras y transi- 
torias del sueno pueden considerarse un rasgo tipico de nuestra cultura. Evolucionan 
hacia una remision espontanea o mejora con un manejo mas apropiado del medio 
ambiente. No obstante, cuando se hacen persistentes pueden responder a una reivin- 
dicacion por parte del nino (deseo de presentar), y los padres corren el peligro de 
reaccionar ya con una actitud de resignation, ya con un resentimiento expresado, 
dando lugar a relaciones inadecuadas. Segun M. Sperling, perturbaciones graves del 
sueno, sobre todo las exacerbaciones que llevan a un insomnio persistente, son feno- 
menos patologicos que indican un trastorno emocional serio. 

En el nino mayor, el insomnio grave entra dentro del marco de las neurosis o de 
las perturbaciones de la personalidad. 

En la adolescencia, el insomnio, puede ser la manifestation de una perturbation 
importante. Mas comunmente, la necesidad de originalidad del adolescente se ejerce 
con el ritmo incoherente de los adormecimientos tardios y de los despertares en la 
cama que se hacen interminables. El insomnio tambien puede ser la consecuencia de 
una excitation por hiperactividad intelectual, deportiva, e incluso a veces voluntaria 
con anfetaminas (L. Kreisler). 

Desde el punto de vista terapeutico, a veces unos sencillos consejos a la familia 
pueden ser suficientes. En otros casos es necesario una psicoterapia al padre o a la 
madre. El prescribir medicamentos (tranquilizantes relajadores antes que barbitu- 
ricos) es a veces indispensable, pero no hay que olvidar que la mayoria de los medi¬ 
camentos pueden tener efectos paradojicos, llevar a situaciones de dependencia y 
producir una agravacion de los problemas para los que habian sido prescritos. 

2° Somnolencia y narcolepsia.— La somnolencia es frecuente en el nino acom- 
panado a ciertas afecciones toxicas o infecciosas generates y del sistema nervioso 
central, hipertension endocraneana y sobre todo tumoral. En estos casos vemos 
distintos grados de vigilia que van desde la simple somnolencia al coma. 

La narcolepsia no puede confundirse con la hipersomnia; se trata mas bien de una 
dis-somnia (Guilleminault). El termino de narcolepsia esconde diferentes sindromes: 
la narcolepsia idiopatica o primaria que a su vez se ha dividido en dos formas, una 
del tipo de “sueno paradojico”, la otra de tipo de “sueno lento”; la narcolepsia 
secundaria (postencefalitica o postraumatica). 
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La narcolepsia y la catalepsia son excepcionales en el nino. Segun una estadistica 
de R. E. Yoss y D. D. Daly, de 241 casos de narcolepsia solo 13 (el 5%) tienen 
menos de 17 anos. En los casos en los que se de la narcolepsia y la catalepsia en la 
adolescencia, bajo la forma del sindrome de Gelinau, se deberia hacer estudios sobre 
la posibilidad de afectation infundibulo-tuberosa ya de tipo infeccioso, ya de tipo 
encefalitico, ya de tipo tumoral. Creemos, junto con O. R. Langworthy y B. J. Betz, 
L. E. Daniels, que un numero elevado de los casos de narcolepsia idiopatica corres- 
ponden a implicaciones psicogeneticas y merecerian ser tratadas con psicoterapia. 

En el sindrome de Kleine-Levin, los periodos de hipersomnia se acompanan de 
hiperfagia, trastomos de comportamiento, alteraciones de humor y trastomos sexua- 
les, en los adolescentes jovenes; R. Fresco y cols., (1971) aportan una vision de 
conjunto del mismo. 

La somnolencia en el nino puede modificarse con las anfetaminas y los IMAO. 


IV. — COMPORTAMIENTOS EN EL PRESUENO, 
EN EL SUENO Y AUTOMATISMOS HlPNICOS 


Los ndedos, segun L. B. Ames, son diferentes segun la edad. Comienzan entre los 
dos anos y medio y los tres, y se mantienen hasta los cinco, o mas; el nino pide 
tener la luz encendida, aun cuando a veces se contenta con apagar, pero teniendo un 
interruptor al alcance de la mano. Hacia los tres anos y medio tendra tal vez miedo 
de ver animalitos en la cama, mientras que a los cinco anos y medio creera ver ani- 
males salvajes en la habitation; hacia los seis — especialmente las nifias— temen que 
alguien se oculte bajo la cama; hacia los siete tal vez tenga miedo a las sombras, que 
le pareceran espias o fantasmas, y quiza crea que hay ladrones escondidos en el 
armario. Suelen ser miedos pasajeros, que desaparecen en seguida si los padres saben 
ayudarle a superarlos con su presencia y sugestion. 

Los rituales de adormecimiento se crean entre los dos y los tres anos y medio. A 
veces llegan a ser un autentico ceremonial: el nino exige que la madre este presente 
en determinado lugar, que se quede junto a el un rato despues de haber apagado la 
luz y que le acunen antes de dormirse. Con la preparation del sueiio suele darse la 
suction del pulgar, cosa que ya ocurre al disminuir el numero de comidas al segundo 
mes, y puede llegar a ser indispensable para que pueda dormirse. En vez de chuparse 
el dedo pulgar, o despues de hacerlo, unos hacen ruido con la boca, con movi- 
mientos repetidos de los labios; otros necesitan tener una tela en la mano o restre- 
garla contra la cara, tela que ha de ser de cierta clase, con tierto olor, y que se 
empenan en no querer cambiar; otros se acarician la mejilla o la oreja con un 
mechon de cabellos. Con el tiempo, querra tener siempre a su lado su animal prefe- 
rido (el clasico osito de peluche): lo acostara a su lado, lo apretara como algo vivo 
que le reconforta y se pondra violento cuando se lo quiten o lo pongan lejos. Son 
ritos para conjurar la angustia, formulas magicas para tranquilizarse, objetos que le 
tranquilizan, “objetos de transition” que tienen gran importancia en su desarrollo. 
Los juguetes-angeles de la guardia (M. Vogl) le ayudaran a resolver un conflicto en 
un determinado momento de su evolution. Despues este mismo objeto perdera su 
importancia y se convertira en un simple habito que acabara por desaparecer. Esta 
conducta de tipo obsesivo se advierte preferentemente en ninos cuyo Ego se desa- 
rrolla con lentitud; segun H. Nagera, es el resultado de unos primeros temores del 



Ego y de la necesidad de una uniformidad y de unas repeticiones, frente a un instin- 
tivo temor del Yo por todo cuanto suponga un cambio o sea desconocido. En oca- 
siones muy contadas, este ritual sera la primera manifestation de lo que acabara 
convirtiendose en un Yo atipico, y otras veces senala un especial desequilibrio entre 
el grado de desarrollo del Yo y las relaciones obje tales. 

Mucho se ha discutido sobre si son patologicas o normales determinadas acciones 
del nino durante el sueno, la sonrisa y el llanto, algunos automatismos gestuales, el 
entrechocar o rechinar los dientes (bruxomania) o automatismos verbales (somni- 
loquios). 

El entrechocar o rechinar de dientes y el somniloquio han sido estudiados funda- 
mentalmente por K. Abe y M. Shimakawa, considerando que van unidos. Se produce 
antes de los tres anos y puede durar incluso en ninos de edad escolar. El rechinar se 
da en una proportion del 11,6% y el somniloquio en un 14,5%. Se ha relacionado el 
somniloquio con un estado de ansiedad y el rechinar con unas caracteristicas de los 
maxilares (S. C. Nadler) o con una alteration del cerebro. K. Abe y M. Shimakawa, 
estudiando unos ninos con estas perturbaciones y sus propios padres, notan que 
aquellos en cuya niiiez se dio una de ambas manifestaciones tienen una descendencia 
propensa a las mismas afecciones. El 34,9% de los padres que en su niflez entre- 
chocaban los dientes y el 24,9% de los que hablaban durante el sueno siguen hacien- 
dolo de mayores. Su conclusion es que tanto la bruxomania como el somniloquio 
estan muy influidos por ciertos factores geneticos. Segun A. M. Arkin, el somnilo¬ 
quio no consiste en frases enteras, sino mas bien en la expresion de algunas palabras. 

Se da el nombre de ritmias del sueno, tics habituates y estereotipias noctumas a 
actitudes psicomotoras que son fases evolutivas de nino normal y modos patologicos 
de organization (vease el capitulo Psicomotricidad). 



Los estudios electroencefalograficos permiten a H. Gastaud senalar dos tipos de 
fenomenos episodicos: 

— Los fenomenos episodicos que no van acompanados de cambios apreciables o 
importantes del E. E. G. hipnico y que no interrumpen la expresion E. E. G. del 
sueno; en este grupo se encasillan los tics habituales y los automatismos mimicos. 
Estos fenomenos seran parte integrante del sueno y se daran en todas las fases del 
sueno E. E. G. lento, especialmente durante la fase I del adormecimiento. 

— Los fenomenos episodicos acompanados de una mayor o menor disminution de 
la expresion E. E. G. del sueno, entre los que hay que destacar los automatismos 
gestuales hipnicos, los automatismos verbales hipnicos o somniloquios —cuya frecuen- 
cia es menor al pasar de la fase I del adormecerse a la fase IV del sueno lento y 
profundo—, los automatismos de miction o eneresis y automatismos ambulatorios que 
unicamente se dan en el sueiio E. E. G. mas lento. Tales fenomenos no son parte 
integrante del sueno, puesto que cuando se tiene aquel quedan perturbados; pero se 
consideran inherentes al sueiio, ya que no interrumpen totalmente su expresion E. E. G. 

V. COMPORTAMIENTOS PARTICULARES 
O PATOLOGICOS DEL SUENO O DURANTE EL SUENO 

Terrores nocturnos y pesadillas. — Algunos describen indiferentemente las pertur¬ 
baciones denominadas “pesadillas”, “terror noctumo”, “sueflos angustiosos” y “sueiios 
desagradables”, considerando que unicamente se diferencian por la intensidad; otros 
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uistinguen entre pesadillas y terror noctumo; fmalmente otros asemejan las pesadillas a 
los terrores noctumos y los diferencian de los suenos de angustia. 

Durante la pesadilla el nino hace algunos movimientos, gime y se despierta; 
entonces es capaz de expresar su ansiedad y puede dejarse consolar facilmente por los 
padres o persistir en un determinado estado ansioso porque tiene miedo de volverse a 
dormir. 

Durante los terrores noctumos, el nino, despues de algunos pequenos gritos, se 
levanta o se sienta en su cama, su cara esta angustiada, grita, gesticula, se agita, hace 
como si se defendiera, como si viviese una representation terrorifica; no reconoce a 
las personas que le entornan pero reacciona mas o menos a los intentos de recon- 
fortarle; cuando el terror se acaba el nino vuelve a dormirse. Cuando por la manana 
se despierta no recuerda nada del fenomeno que ha vivido. Los terrores pueden repe- 
tirse varias noches consecutivas y muy raramente en una misma noche. Cuando se 
repiten, las crisis sucesivas tienen generalmente un horario fijo. A veces en los 
mismos sujetos se dan “terrores diumos” (E. Still, citado por E. J. Anthony). 

Las pesadillas son bastante frecuentes en los ninos, los terrores noctumos mas 
raros. Las familias pueden creer que las pesadillas son fenomenos normales o para- 
normales, mientras que los terrores noctumos son considerados como fenomenos 
patologicos. De entre las perturbaciones del sueno que se dan entre los 4 y los 
14 anos, los terrores noctumos predominan entre los 4 y los 7 anos, y las 
pesadillas entre los 8 y los 10 (E. J. Anthony). 

De hecho, existe una confusion en las definiciones concisas de pesadilla y terror 
noctumo. 

Para E. J. Anthony, J. E. Mack y otros muchos autores, la pesadilla pareceria una 
exageracion del sueno de angustia; el nino puede concretar el contenido de un sueno 
de angustia, cuya imagen es viva y real. 

Segun H. Gastaut, la pesadilla del adulto esta cerca del terror noctumo del nino; 
se caracteriza por una descarga vegetativa masiva y, cuando tiene lugar el despertar 
psiquico, lo que ocurre bastante frecuentemente, el sujeto nunca se acuerda del 
sueno, pero siente una angustia terrible con sentimiento de opresion y de paralisis. 

Bajo el termino de pavor noctumo del nino, M. Sperling describe tres tipos de 
perturbaciones: un tipo “psicotico” con hipermotilidad, comportamiento psicoti- 
forme durante la crisis y amnesia retrograda (terror noctumo de los otros autores); 
un tipo “traumatico” con inicio casi siempre despues de un traumatismo agudo, con 
sueflo irregular, gritos, frecuente despertar, con la ansiedad de un sueno que repre- 
senta una repetition de la situation traumatica original; un tipo “neurotico”, que se 
caracteriza por pesadillas en las que el nino se despierta del todo, con angustia y un 
recuerdo vivo y durable de los contenidos de los suenos. 

Aunque se hayan podido considerar las pesadillas y los terrores noctumos como 
aspectos distintos, no obstante, ambos respond en a unas manifestaciones de la angus¬ 
tia infan til y son la expresion de un conflicto intemo no resuelto. En el caso del 
sueno de angustia, como dice S. Freud, la funcion de “guardian del sueno” que tiene 
el ensueno fracasa, el ensueno se convierte antes en perturbador del sueno que en su 
guardian. 

Durante el sueno “sin-ensueno” (ondas lentas en el EEG), la actividad mental 
persiste, segun H. Gastaut, pero con un cierto caracter de memorization, y las repre- 
sentaciones mentales relacionadas con conflictos afectivos rechazadas, quiza las mas 
graves, se liberarran durante este sueno, durante el cual el sujeto no corre en abso- 
luto el peligro de ser consciente de ellas, y podrian conllevar una descarga neurovege- 
tativa y a veces, un despertar angustioso. 
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En los escritos de origen psicoanalitico, segun J. E. Mack, se distinguen tres 
periodos. En el primero, el material relatado revela la predominance de los temas 
edipicos; en el segundo, se da cada vez mas importance a los factores preedipicos 
evolutivos; en el tercero, las pesadillas del nino, o incluso los suenos en general, son 
considerados en terminos de progreso de la estructuracion psiquica del desarrollo del 
Yo y del Superyo o de evolution de las relaciones objetales del nino. Segun 
J. E. Mack, la ansiedad de la pesadilla tiene su fuente no solo en los conflictos 
qctuales del nino, sino tambien en los miedos que les acompanan, remontandose a 
un periodo muy precoz y que se reactivan en las condiciones de regresion y de aisla- 
miento del sueno. Lanza la hipotesis de que, para mantener su integridad, el aparato 
psiquico dormido, privado de los soportes de medio y de las muchas posibilidades de 
que dispone en pleno dia, tales como la actividad del juego, responde a la ansiedad 
recurriendo a unos mecanismos de pensamiento como la distorsion simbolica, la con¬ 
densation y el desplazamiento, “creatividad desesperada” que seria simultaneamente 
la funcion de defensa y la descarga de la tension. 

M. Sperling observa parecidos de estructura y de funcion entre la fobias y los 
suenos de ansiedad. M. Klein subraya muy acertadamente que el terror noctumo 
puede modificarse conservando el mismo valor, adquiriendo el aspecto de pertur¬ 
baciones del suefio (sueno tardio o despertar precoz, sueno agitado o facilmente 
perturbable). 

Comparando ninos neuroticos con perturbaciones del sueno y ninos neuroticos 
sin perturbaciones del sueno, siendo la neurosis el denominador comun, E. J. Antho¬ 
ny encuentra que los individuos con el sueno perturbado son mas carinosos, mas 
temerosos, mas imaginativos, mas sugestivos; en conjunto, frecuentemente se ponen 
como “clavos ardiendo” cuando se les estimula, poseen poca posibilidad de descarga, 
sometidos a presiones de los padres generalmente extremas en el terreno social y 
educativo; han dormido durante mas tiempo en la cama de sus padres con ellos y 
mas frecuentemente tienen una madre fobica. 

Unos ritos de sueno y de miedos durante la noche pueden verse en el caso de las 
pesadillas] unas alucinaciones hipnagogicas espontaneas y unos terrores diumos en el 
caso de los terrores nocturnes. 

Sonambulismo.— El sonambulismo se da con preferencia en los ninos, y normal- 
mente aparece entre siete y ocho anos, con una frecuencia que va del 1 al 6%. A 
veces la anamnesis familiar tiene caracter positivo. 

El sonambulo se levanta en la primera parte de la noche y actuara como un auto¬ 
mata, mas o menos apropiadamente, con los ojos abiertos, con la mirada fija, 
moviendose con pasos inseguros. Su capacidad o incapacidad de realizar cosas com- 
plicadas y su resultado o su motricidad los ven los diversos autores de muy distinta 
manera. Despues de deambular durante un tiempo que va de unos minutos a media 
hora, el nino toma a la cama por si solo o se deja llevar docilmente; al dia siguiente 
no recuerda nada. 

En un estudio comparativo de ninos sonambulos y normales de la misma edad, 
A. Kales y otros senalan que la suma total del sueno, desde el estar despierto y 
desde la fase de los movimientos oculares, lo mismo que el ciclo del sueno, son 
similares en ambos grupos; se ha provocado un incidente sonambulico siete veces en 
sonambulos haciendolos levantarse durante el sueno de ondas lentas. En el grupo 
normal no se logro provocarlo; en los sonambulos el recuerdo de los suenos al 
despertar en la fase de movimientos oculares parece menos frecuente y elaborado 
que en las personas normales. 
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Estos autores no crecn que se den unas especiales caracteristicas psicopatologicas; 
no hay nada tlpico en cuanto a la capacidad intelectual; los tests de personalidad 
senalan una heterogeneidad psicopatologica con una importante variation en el grado 
de reactividad emocional. Hay componentes de ansiedad o depresivos y diversas for¬ 
mulas afectivas, pero no rasgos psicoticos (frente a la psicopatologia grave, psiconeu- 
rosis y estados psicoticos o estados de margination que J. A. Sours ve en los sonam- 
bulos adultos). 

Algunos autores atribuyen el sonambulisrno a cierta inmadurez, mientras que 
otros creen depende de un factor organico mas serio. Mucho tiempo se crey6 que el 
sonambulisrno era un fenomeno equivalente a la epilepsia. A. Kales y otros aceptan 
la presencia de factores organicos y funcionales en el sonambulisrno, pero en diveiso 
grado. 

En la dinamica del sonambulisrno hay que tener en cuenta mecanismos seme- 
jantes a los que aparecen en los estados segundos de histeria. 

A partir de un estudio comparativo de ninos que presentan pesadillas, terrores 
noctumos o sonambulisrno, J. Anthony declara que este tipo de sintomas no obe- 
dece a factores ambientales o psicologicos, sino que es un problema de reactividad 
psicofisica y que la descarga puede producirse por conductos visuales o motores 
segun la hipersensibilidad de sistema visual o motor. 

Segun M. Sperling, parece que el peligro del que el sonambulo quiere huir sea un 
peligro intemo, el de sucumbir a las pulsiones rechazadas profundamente, sadicas y 
perversas, y que se convertiria en un peligro extemo por un mecanismo parecido al 
utilizado en los suenos y en las fobias; segun esto seria explicable la estrecha relation 
dinamica entre estos estados y otros estados como la amnesia histerica y las fugas 
epilepticas. 

A. Kales y otros han abordado el comportamiento de los padres y los ninos ante 
el fenomeno del sonambulismo. La mayor parte de los padres apenas se preocupan 
del fenomeno, salvo por los accidentes que pueden sobrevenir al deambular. Unos 
emplean los castigos, considerando que la repetition del fenomeno es una rebelion. 
Los ninos no prestan demasiada importancia a este asunto —al reves de lo que 
sucede con los enureticos - y no piensan en posibles accidentes. 

R. B. Pesikoff y cols., han conseguido eliminar los terrores noctumos asi como el 
sonambulismo en ninos tratados con imipramina. 

Epilepsia noctuma. — En el sueno pueden producirse ataques epilepticos, tanto en 
el nino como en el adulto. Son raros los ataques al dormirse: suelen producirse 
durante el suefio, y especialmente al despertar. 

H. Gastaut y otros consideran que el sueno es una de las causas desencadenantes 
de descargas epilepticas criticas, pero puede ser un especialisimo desencadenante de 
las descargas epilepticas intercriticas; con todo, desde el punto de vista practico, la 
activation hipnica apenas si es mas especifica que las restantes formas de activar nor- 
malmente utilizadas. Estudiando las variaciones de descargas epilepticas en el periodo 
de movimientos oculares, J. Cadilhac y otros senalan dos tipos especiales de epilep¬ 
sia: en uno desaparecen las descargas epilepticas en el P. M. O., y en el otro corres- 
ponden a focos frontales y temporales y persisten en el P. M. O., o incluso son facili- 
tados.” 

Durante largo tiempo se pens6 que ciertos incidentes del sueno infantil, los terro- 
res noctumos y el sonambulismo, eran de origen epileptico. Estudiando junto con 
L. Marchand, 70 epilepticos adultos, cuyos antecedentes patologicos infantiles cono- 
ciamos a la perfection, hemos visto que en ocho de ellos se daban accesos deambu- 
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latorios considerados como una forma infantil de sonambulismo, mientras que otros 
15 tenian terrores noctumos acompanados de automatismos. Cuando se dieron estos 
casos, en ninguno de ellos se diagnostico una epilepsia. En el momento actual casi 
todos los autores coinciden en senalar la no correlation entre epilepsia y dichas 
manifestationes. En los terrores es frecuente que se altere el E. E. G. —sobre una 
base de 46, en 27 casos, segun E. Kurth y otros, aparetieron alteraciones—. G. Heu- 
yer y otros observan E. E. G. normales en muchos de estos casos, y en los que se 
altera el E. E. G., suele ser demasiado impreciso para poder senalar una epilepsia. En 
11 sonambulos estudiados, A. Kales y otros observan 5 con E. E. G. anormal sin 
manifiesto caracter epileptico, aunque con un sistema nervioso inmaduro. 

Tras estudiar el electroencefalograma de 100 individuos de 19 a 25 anos con 
persistence de sonambulismo, C. Andre-Balisaux y R. Gonsette los dividen en tres 
tipos: 

— Los que tienen accesos benignos, sin anamnesis personal o familiar llamativa y 
con E.E.G. negativo. 

— Los de caracter hiperemotivo, con un E. E. G. con sindrome bioelectrico de 
hiperexcitabilidad cortical. 

— Los que padecen un grave sonambulismo de caracter familiar con antecedentes 
infecciosos o traumaticos y con un E. E. G. gravemente alterado. 

Nivel del sueno y perlurbaciones del suefio.- Segun H. Gastaut y cols., el terror noctumo es un 
fenomeno aberiante del suefio profundo que aparece durante las fases electroencefalograficas mas 
lentas del suefio mas profundo y se acompafia de una intensa reaction electroencefalcgrafica de 
despertar; lo mismo ocurre con la pesadilla, en el sentido que la entiende este autor. El sonambu- 
lismo aparece durante el suefio electroencefalografico mas lento (fases IU y sobre todo IV), y se 
acompafia de un aligeramiento importante y prolongado de la fase hipnica en curso que, por 
ejemplo pasa a la fase I A,' y no desemboca en un despertar espontaneo. Por lo tanto, ni uno ni 
otro de estos fenomenos dependen del suefio. Por lo que respecta a ciertos fenomenos epilepticos 
nocturnes (episodios psicomotores con conducts aterrorizada o deambulacion automatica y perdi- 
das de orina que excepcionalmente pueden acompanar a una crisis epileptics noctuma), pueden 
diferenciarse facilmente de la pesadilla, terror noctumo, enuresis, sonambulismo, que nunca son 
epilepticos, gradas al contenido clinico y electroencefalografico. Segun las investigations s de estos 
mismos autores, el suefio es uno de los activadores de las descargas epilepticas criticas, pero puede 
ser un activador especialmente eficaz de las descargas epilepticas intercriticas; de todas maneras hay 
que saber que, desde el punto de vista practico, la activation hipnica no es mas especifica que las 
otras formas de activation normalmente utilizadas. 
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Las zonas que rodean el orificio bucal, especialmente labios, mucosas intrabucales y lengua, 
tienen una representacion cortical sumamente extensa. El homunculo dc Penfield nos indica la 
importancia de su representacion frente a zonas relacionadas con otras partes del cuerpo. 

La actividad motora de la zona del orificio y circundantes, asi como la sensibilidad de sus 
mucosas dependen de la region bulboprotuberancial, de los nervios facial, hipogloso y trigemico. 

Entre la representacion cortical y la periferica existen sistemas intermedios de capital impor¬ 
tancia para la alimentation oral. Los mas recientes experimentos senalan la importancia de las 
regiones hipotalamicas y rinencefalicas. Se han observado importantisimas alteraciones de la acti¬ 
vidad oral tras practicar una ablacion lateral en el rinencefalo en regiones que interesan los nucleos 
de las amigdalas, la corteza piriforme y el sector rostral del hipocampo (H. Kluver y P. C. Bucy, 
L. Schreiner y A. Kling, J. D. Green). Estos fenomenos se observan en el gato y en el perro. 

Los gatos privados de rinencefalo y estudiados por L- Schreiner y A. Kling muestran importantes 
cambios en su conducts. Se sienten muy atrardos por cuantos objetos —animados o inanimados, 
agradables o peligrosos— caen en su campo visual. Se aproximan lentamente a los mas diversos 
objetos, los observan atentamente, los huelen y exploran reiteradamente con las patas y la boca, 
pero en seguida se desinteresan; van de uno a otro como a empujones. Buscan el contacto fisico 
directo con otros animales, incluso de especies diferentes, y con el observador. 

Experimentando la excitation electrics y qurmica de la region de las amigdalas (P. D. McLean y 
J. M. Delgado, H. Gastaut y otros varios autores) provocan complejas series de automatismos oroe- 
mocionales y oroalimenticios (movimientos ritmicos de lamido, mastication, deglucion o regurgi¬ 
tation de husmeamiento). Van acompanados dichos actos de fenomenos de vocalization, de reac- 
ciones orientatorias y de una conducts que recuerda el ataque y la defensa. 

Los estrmulos electricos subcorticales de W. R. Hess ocasionan en el gato automatismos artifr- 
ciales bastante parecidos a los actos observados al estimular las amigdalas. Estimulando las areas 
septales y la region hipotalamica anterior se logra que el animal “huela”, cosa que recuerda la 
busqueda de alimento. Estimulando el nucleo talamico ventromediano, la region septal y las regio¬ 
nes anteriores del talamo se produce la “regurgitation”. Estimulando la zona comprendida entre el 
hipotalamo posterior (cuerpo mamilar-fomix) hasta el tegmento mesencefalico se producen “reac- 
ciones iterativas de morder y grufiir" (bulimia de Hess), actos que recuerdan el fenomeno de oral 
compulsive behavior, que aparece tras la ablacion de ambas amigdalas. 
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Paiece observarse alteraciones en la action oral animal en focos muy localizados que interesan la 
region de las amigdalas y la zona septal e hipotalamica posterior. De paso interesa subrayar que los 
estudios electrofisiologicos de P. Gloor localizan ambos “campos de proyeccion primaria” de la 
amigdala en las zonas septales y a la altura del tegmentum mesencefalico. 

La experimentation animal ha permitido observar alteraciones de la conducta que obedecen a 
dos tipos de fenomenos: automatismos oroalimenticios con ritmicos movimientos de lamido, masti¬ 
cation de deglucion por una parte, y por otra, con una manera de tratar de conocer los objetos 
que constituye una relation oral. Tal investigation no es una simple reaction de orientacion; a 
veces va acompanada de una instintiva reaccion de apropiacion y destruction del objeto cuya 
naturaleza no siempre es especilica. 


II. — ORGANIZACI0N funcional 

En la serie de rellejos humanos, el automatismo oroalimenticio de succion y 
deglucion aparece muy tempranamente. Los movimientos de succion labial, provo- 
cados al tocar con los dedos, existen ya desde el nacimiento (W. T. Preyer, Andre- 
Thomas). La misma lengua se mueve hacia el excitante. Colocando azucar en este, 
se provocaran movimientos prolongados, el orificio bucal se estrechara y la succion 
sera mas intensa. 

Se ha hablado de una especie de reaccion imantatoria por parte del excitante. Este 
fenomeno, llamado por Preyer “reflejo de busqueda” y por otros reflejo focali- 
zador”, lo ha denominado Andre-Thomas la prueba de los puntos cardinales. 

El mecanismo de la succion y. acciones oroalimenticias puede darse sin corteza, sin rinencefalo y 
sin hipotalamo. Juntamente con P. Bonis, hemos tenido la ocasion de observar uno de estos casos, 
lo examinamos anatomicamente y comprobamos que sus mecanismos se conservaban perfecta- 
mente. El examen nos mostro que habia desaparecido por completo la sustancia blanca, que existia 
igualmente una corteza laminar, un rinencefalo y un mesencefalo aparentemente desconectados de 
todo el sistema nerviosofcon una protuberancia intacta. 

Andre-Thomas, J. M. Nielsen y R. P. Sedgwick indican que los anencefalos pueden mostrar 
mecanismos de succion. El anencefalo protuberancial que estudiamos conjuntamente con Andre- 
Thomas tenia el reflejo suctionador, pero no el de orientacion. Conviene advertir que no todos los 
anencefalos se presentan identicamente; algunos moveran la lengua, con movimientos de succion y 
responderan a la prueba de los puntos cardinales; otros moveran la lengua y haran intentos de 
succionar, y los ultimos solo haran movimientos con la lengua. 

L. Margaillan-Fiammengo describe varias fases de la deglucion y diferencia dos tipos de mecanis¬ 
mos: el de deglucion mamando del pecho en el que, de la lengua, efectua el vacio bucal y el de la 
deglucion con biberon, en la que la ausencia de oclusion impide el vacio bucal. Existen modifica- 
ciones de este mecanismo con el tiempo, especialmente en un- determinado periodo del crecimiento 
dentario. En algunos ninos describe costumbres oroarcaicas. 

Por consiguiente, desde muy temprano se observa ya un reflejo oroalimenticio y 
una orientacion hacia la fuente de excitacion. 

Como reaccion oral aparece una de las primeras formas de relacion con el mundo 
extemo, aunque todavia no sea una autentica relacion objetal. La madre aim no es 
objeto amado (dice R. Laforgue), sino una dependencia infantil; es “la madre- 
alimento”. Esta reaccion no tiene caracter especifico. Parece ser una simple respuesta 
a diversos estimulos, al contacto con los dedos, con el pecho, etc. Una vez tocado el 
seno, tiende a obrar por repetition. Con todo, hay que senalar que el nino reacciona 
mas cuando tiene hambre que cuando esta saciado. 
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Desde este momento, como senala R. Spitz, la conducta infantil ante el pecho 
matemo pasa por diversas fases: 

— A los ocho dias el nino responde a senates que son las de la sensibilidad pro¬ 
funda y del equilibrio. Al cogerlo en brazos para tetar vuelve la cabeza hacia el 
pecho de la persona —tanto da que sea hombre como mujer— que le tiene en brazos. 
No ocurre asi colocandolo en posicion vertical. Asi sucede con los ninos de nuestra 
civilization occidental. Quiza los ninos de Bali que maman de pie giran la cabeza al 
ponerlos de pie, y no —como los occidentales—, en posicion horizontal. 

— Hasta el segundo mes de vida el nino solo conoce la senal de la comida cuando 
tiene hambre. 

— Cuando va a cumplir los tres meses reacciona ante la presencia del adulto que se 
le acerca al llorar porque tiene hambre. Deja de gimotear, abre la boca y adelanta los 
labios, cosa que solo hace cuando esta esperando mamar. En ese momento responde 
a un estimulo extemo, en funcion de una simple perception interoceptiva nacida por 
un impulso inhabitual. 

Poco despues el nino fijara ya su mirada en los ojos matemos mientras mama. El 
objeto que le satisface y la persona que le consigue su satisfaction estan intimamente 
unidos. 

— Hacia los tres meses el nino reacciona al tomar el biberon con cambios motores 
o movimientos de succion. 

A. Freud distingue dos satisfacciones distintas: la satisfaction de saciar el apetito 
y la satisfaction erotica oral. En cuanto al hambre, en la fase narcisista el recien 
nacido oscila entre la tension del hambre y la tension satisfactory. Posteriormente la 
busqueda de satisfacciones comenzara a tornarse hacia la comida, tambien fuente de 
placer. En la fase objetal llevara a su afecto hacia la madre que le proporciona el 
alimento. A partir del segundo ano distinguira entre su madre y el alimento, aun 
cuando subconscientemente subsista esta relacion. 

La actividad oral es fuente de satisfaction y biologica necesidad de nutrition. Es 
tambien una fuente de contacto mediante la apropiacion de un objeto externo con- 
sistente en coger y dejar, un juego de labios o mordiscos, de ingurgitation y regur¬ 
gitation. 

En el animal las fauces tienen una doble funcion: nutritiva por una parte, de presa y 
manejo por otra. La succion infantil de contacto-apropiacion, bloqueada como esta por 
su inmadurez de movimientos, es una forma primitiva de relacion con el mundo exte¬ 
rior, que con tiene los primeros lineamientos de procesos investigatorios. Durante un 
tiempo la boca sera el unico medio de apropiarse los objetos. Contribuye a un elemen- 
talisimo conocimiento del cuerpo (el dedo o el pie en la boca). Ese inicio del conoci- 
miento se completara al captar visual o tactilmente el mundo extemo, cuando ya le sea 
posible localizar un cuerpo fuera de su propio cuerpo. 

El acto de tetar no responde exclusivamente a la satisfaction que le produce el 
comer, sino que procura un autentico placer. El nino descubre que la excitacion de 
la boca y los labios le place, aunque no vaya acompanada de comida. El hecho de 
chupar el pulgar muestra que el nino hace funcionar el automatismo succionador 
para lograr un placer cuando no tiene a su alcance el seno matemo. 

Los psicoanalistas consideran la boca como una zona erogena, y la succion como 
un acto autoerotico. Despues, al componente autoerotico se viene a anadir el ansia 
de apropiarse de los objetos. En las personas el nino no ve sino un alimento o una 
fuente de alimento, y en sus imaginaciones se ve unido a la fuente de alimento al 
comerlo o incorporario, haciendo del objeto una parte de si mismo. E. Pichon niega 
el autoerotismo de la actividad oral, que denomina fase de edonismo anerotico. 
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Un cscritor bien ajeno al psicoanalisis, Marcel Pagnol, cuenta en sus recuerdos 
infantries sus sentimientos y los de su hermano al nacerles una hermanita: “En un 
primer momento la criaturita nos paretio un ser totalmente extrano; ademas, vimos 
que nuestra madre le data el pecho, cosa que me chocaba y atemorizaba a Paul, que 
decia: “Cuatro veces al dia se nos la come”. 

En ciertas religiones el individuo se asemeja al objeto que ha comido (O. Feni- 
chel), cosa que es una de las razones de ser del canibalismo. Se produce la union con 
un objeto al incorporarlo. La introduction oral es tambien la realization de una 
elemental identification. 

K. Abraham divide el periodo oral en dos fases: 

— Una fase preambivalente en la que subjetivamente todavia no existe el objeto, 
en que unicamente se busca el placer de la suction. 

— Y una fase ambivalente posterior a la salida de los dientes, cuyo objetivo sera 
morder los objetos. El deseo de herir o morder los objetos se denominara sadismo 
oral, frente al anterior erotismo oral. 

M. Klein cree que desde nada mas nacer se conoce inoonscientemente el pecho, tal vez conside- 
rado como una herencia filogenetica. El recien nacido percibe inconscientemente la existencia de 
un objeto infinitamente bueno, del que se puede lograr el maximo bien, y que ese objeto es el 
pecho matemo. Es acertado suponer que los impulsos del bebe, unidos a las sensaciones orales, le 
orientan hacia el pecho matemo porque el objeto de los mas elementales deseos impulsivos es el 
seno, y su finalidad, llegar a mamarlo. Desde la primera experiencia habida en la alimentation, el 
hecho de perder y recuperar el objeto querido (el peclio “bueno”) sera fundamental en la vida 
emotional del niflo, quien agradecera tanto el objeto que proporciona el alimento como el ali- 
mento mismo. En cuanto dador de algo agradable, sera amado y considerado como “bueno”, y en 
cuanto frustration sera odiado y considerado como “malo”. La manifiesta dualidad entre pecho “bue¬ 
no” y pecho “malo” tiene por origen en parte la no integration del Yo y su entrecruzamiento dentro 
del Yo y en su relation con el objeto. Existen fundadas razones para suponer que induso en los tres o 
cuatro primeros meses de vida el objeto “bueno” y el “msilo” todavia no son muy claros en la mente 
infanta. En ambos aspectos, el pecho de la madre parece identiflcarse para el con la presentia corporal 
de la madre, y a partir del primer estadio la relation del nino con ella como persona se va constru- 
yendo gradualmente. Toda una serie de procesos intrapsiquicos, introyection y proyection muy espe- 
cialmente, contribuyen a crear una doble relation con el primitivo objeto; el bebe proyecta sus impul¬ 
sos amorosos y los atribuye al seno gratificado (el pecho bueno) al igual que proyecta al exterior los 
impulsos destructive's y los atribuye al pecho frustrador (el pecho malo). Al mismo tiempo por intro¬ 
yection y proyection se crea intemamente un pecho “bueno” y uno “malo”. El pecho “bueno” 
interne y extemo se convierte en prototipo de todo lo amable y bienhechor, y el “malo” el de los 
objetos daninos, tanto intemos como extemos. Cuando esta Iibre de hambre y tensiones tal vez se 
produzca un perfecto equilibrio entre impulsos de la libido e impulsos agresivos. Se rompe el equi- 
librio cada vez que la privation viene a reforzar los impulsos agresivos, tanto si obedece a una 
causa interna como externa. La ruptura del equilibrio entre libido y agresividad origins lo que 
Melanie Klein llama “voratidad”, fundamentalmente de caracter oral. 

Muchos autores conceden gran interes al tipo de alimentation infantil en su 
posterior organization de la psique, pues se acepta que la suction tiene un papel en 
las primeras emociones y es el angulo de sus prim eras fantasmagorias. 

Seria de una gran importancia llegar a saber id el nino obtiene ventqja de la lac- 
tan cia matema en comparacion con la lactancia con biberon. Tambien existe reciproci- 
dad tanto si el lactante es alimentado al pecho como si lo es con biberon, siempre que 
les sean dados por la madre o por otra persona de forma permanente. Elio implica, de 
hecho, problemas sociales: la alimentation al pecho, ^es una servidumbre o es una ne- 
cesidad? ; es tierto que en la alimentation artificial tambien puede estar presente todo 
el ritual y la seguridad que comporta la lactancia o alimentation al pecho. 
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R. Davis y R. Ruiz, estudiando 80 adolescentes que tomaron el pecho, el biberon y 
alimento en taza o tuvieron una alimentation mixta, observaron que no existen dife- 
rencias en los diversos grupos en cuanto a desarrollo fisico, al exito social o al pleno 
desarrollo de la personalidad. En el perfil M. M. P. I. hallan un mayor porcentaje 
“patologico” en niiios criados al pecho que en los alimentados con taza. A nuestro 
entender, estudios estadisticos como los de R. Davis y R. Ruiz no lograran quebrantar 
opiniones fundadas en otras bases. 

ParaS. Freud, la base filogenetica tiene mucha mas importancia que la experien¬ 
cia personal y la diferencia entre el nino que realmente ha mamado del pecho y el que 
se ha criado con biberon no es muy grande, pero es posible que en el segundo caso 
la nostalgia del pecho sea mayor. Como dice M. Klein, S. Freud considera, por lo 
tanto, que la falta de experiencia de amamantamiento con el pecho es sentida como 
una privation. Pero, dice M. Klein, la introyection del pecho “bueno” (de la madre 
buena) no es en absoluto la misma para los ninos alimentados con pecho que para 
los otros. Para B. Bettelheim, el amamantamiento artificial puede favorecer la rela¬ 
tion mutua casi tanto como el amamantamiento con el pecho, con la condition de 
que la culture favorezea dicha relation. 

La notion de “destete” permanCce ambigua tanto si hace referencia al paso de la ali¬ 
mentation al pecho, a la alimentation con biberon, como si se refiere al paso de la 
alimentation al pecho o con biberon a la alimentation solida. 

A. Freud senala que los rechazos alimenticios del destete se manifestaran como 
colera a la vista del alimento, como insatisfaccion ante nuevos sabores y consistencias y 
como un no querer descubrir nada nuevo en cuanto a comida se refiere y como falta de 
gusto en la zona oral. A veces el destete produce el fenomeno contrario, bulimia y 
temor de tener hambre. 

M. Klein considera que en el destete se tiene la impresion de haber perdido el 
anterior objeto amado, por lo que aumentan el temor de ser objeto de persecution y la 
angustia depresiva. 

De dichas observaciones se puede deducir que el comportamiento oroalimentitio 
constituye la base misma de la relation objetal al comienzo de la vida infantil. Algunos 
autores son partidarios de inscribir dicha conducta en un mas amplio conjunto organi- 
zador. D. W. Winnicott y Ph. Greenacre insisten en los cuidados corporales, en la 
organization motora y en el esquema corporal con preferencia a la conducta oroa- 
limentiria. 

J. Bowlby, basandose en la observation del nino y de los animates, sostiene que 
en la formation de las relaciones objetales desempenan un importante papel factores 
distintos del oral. Cree que el nino dispone, al igual que los animalitos, de varios 
sistemas de relation. Por ejemplo, el hecho de poder aferrarse y seguir al objeto le 
hace unirse en un primer momento a cualquiera que haga las funciones de madre, y 
despues a un personaje cualquiera. J. Bowlby sostiene que cuando el nino es incapaz 
de agarrarse y seguir, el chupeteo y el exceso en la comida se desarrollan como actos 
no simbolicos, fuera del contexto. Ha observado que los pequenos macacos y chim- 
pances criados sin contacto con la madre tienen un gran chupeteo autoerotico. 
H. Nissen cuenta que en Orange Park los bebes chimpances criados por la madre no 
se chupan el dedo una vez cumplido el mes, mientras que lo hacen el 80% de los 
que se crian sin la madre. Las hembras rhesus adultas de H. F. Harlow, que al nacer 
fueron separadas de la madre, se chupetean sus propias mamas, y los machos su 
propio pene. J. Bowlby se pregunta si no pueden considerarse tales hechos como sin- 
tomas orates resultantes de la ruptura de relation con la figure materna, dado el 
aparente caracter infrasimbolico del proceso. 
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LAS FUNCIONES Y SUS PERTURBACIONES 

I. - NECESIDADES E IMPULSOS ELEMENTALES 

No nos corresponde abordar aqui el problems del hambre fisiologica propiamente 
dicha. 

Indicaremos simplemente que la teoria de W. B. Cannon, segun la cual el hambre esta en rela¬ 
tion con contracciones gastricas se contradice con determinados datos fisiologicos. El seccionar los 
nervios que parten del tubo digestivo no suprime el hambre ni impide sentirla. El hambre no 
depende de un fenomeno localizado. Como senala Boring, la sequedad de la boca, las contracciones 
estomacales, son los primeros elementos en la cadena de estimulo-respuesta para satisfacer la necesi- 
dad. Hay autenticas influencias endocrinas y metabolicas; es fundamental la influencia del sistema 
nervioso. Los estudios de S. W. Ranson y otros, han mostrado que la destruction del hipotalamo 
posterior produce hiperfagia. En el nivel cortical, tambien son conocidas las bulimias ocasionadas 
por lesion del lobulo frontal. No queremos insistir en el interesante fenomeno que es el del hambre 
selectiva, o eleccion propia de algunos animales que escogen el alimento apropiado, azucar por 
ejemplo, o incluso sustancias ricas en calcio, fosforo y sodio. Sabemos del consumo de sal al 
extirparse las suprarrenales; igualmente, de la especial apetencia por sustancias ricas en calcio y la 
repulsa del fosforo por parte de animales sin paratiroides. El animal pancreatectomizado tiende a 
tomar menos azucar y mas alimentos grasos. En el trabajo de J. Magnen (1973), podra encontrarse 
una revision de nuestros actuates conocimientos sobre la neurofisiologia del hambre. 

Se considers que tanto el nino como el animal recien nacido poseen desde el 
primer momento los elementos necesarios para comportarse de una manera deter- 
minada ante el alimento. Son de dos tipos: unos instintivos, naturales y no condi- 
cionados, y otros adquiridos, dados por la education y condicionados. 

Habria que distinguir hambre y apetito. El hambre (R. Debre y otros) es un 
estado somatico provocado por la privacion de alimento y que desaparece por la 
ingestion de comida. Puede ir unida a la libre privacion de un alimento especial y 
saciarse al tomarlo. El apetito es un estado consciente caracterizado por el deseo de 
comer, estrechamente condicionado por una experiencia anterior y provocado por el 
gusto de una comida concreta. La regulation nerviosa de la sed se efectua en un 
centro hipotalamico. La lesion de este centro produce la diabetes insipida. 

Al igual que existe un hambre electiva, existe tambien una multiforme sed elec- 
tiva, segun demuestran R. Debre y otros. Algunos recien nacidos gravemente deshi- 
dratados parecen no querer tomar liquido por la boca; en realidad se les puede rehi- 
dratar facilmente por dicho conducto eligiendo cuidadosamente la solution. Vemos 
recien nacidos que tienden a coger soluciones puras de cloruro sodico, bicarbonato 
sodico, glucosa e incluso lactato potasico, que parecen guardar una relacion con las 
alteraciones del equilibrio ionico del plasma sanguineo. 

C. Davis hizo una interesante experiencia (sobre una base de 36.000 comidas 
libres), demostrando que el pequeno, una vez destetado, sabe elegir un regimen 
perfectamente equilibrado. Se les estudia un tiempo en su actitud hacia alimentos 
simples. De este modo se advierte que inicialmente sus gustos se limitan a dos o tres 
alimentos, para hacerse mas amplios con el tiempo y finalmente Uegan a un perfecto 
equilibrio de hidratos de carbono, grasas, proteinas, vitaminas, sales minerales, etc. 
La eleccion de sus alimentos es la expresion directa de sus necesidades. 

II. - EL CARACTER ORAL Y LA VIDA DE RELACION 

Dar el alimento a un nino no es un simple acto nutritivo, darle algo por via oral, 
sino una entrega por parte de la madre de si misma, no solo por el pecho que da, 
sino por su actitud. Las mejores madres son las mejores nodrizas. En el tetar el nino 


halla su comodidad, una position acariciadora, un olor caracteristico. Todas sus 
ansias son satisfechas, y son inseparables. No solo se le satisface su hambre, sino 
todas sus necesidades. En el primer semestre se le suele dar de comer con excesiva 
rigidez, con horarios fijos y con raciones de igual cantidad. Psicofisiologicamente, 
hacerlo asi tiene consecuencias nefastas: se le fuerza cuando no tiene hambre y 
queda insatisfecho cuando mas necesita. El destete se hace al correr del segundo 
semestre, y puede constituir un grave trauma tanto para la madre como para el nino. 
Entre ambos se produce una ruptura cuando el nino todavia no esta maduro. Du¬ 
rante el destete o al disminuir el numero de comidas es cuando el nino comienza a 
chuparse el dedo. Cuando ya tiene bastante capacidad de movimientos como para 
desear comer solo, a veces la madre le impone unas normas sociales excesivamente 
rigidas. El nino que comienza la adaptation a la sociedad utiliza la comida como 
medio de cambio; la madre hace uso de todas las artimanas para hacerle comer, y el 
niHo para hacerse rogar. Cuando la madre tiene prisa lo atiborra, y tambien existen 
esas interminables comidas de madres ansiosas, que temen que su nino este mal ali- 
mentado. A veces se producen consecutivas reprimendas y felicitaciones. 

Las primeras formas de relaciones madre-hijo van intimamente unidas a actos de 
comer, como muy bien senala M. Soule. El placer narcisista que a ciertas madres les 
produce el verlo comer sin complication, rapidamente liberadas y mutuamente satis- 
fechos, puede modificar favorablemente la relacion inicial; el nino gordito y tragon 
la alivia, la libera de culpas y le confiere un nuevo valor al ofrecersele esa funcion 
materna que siempre temiera no ser capaz de desempenar. El que es poco comedor 
desespera a la madre ansiosa, y acarrea la agresividad de una madre inconsciente- 
mente hostil. Los problemas de dar el pecho todavia son mas complejos. Las sensa- 
ciones libidinales de las tetadas confrontan a las madres con sus instintos y son 
origen de conflictos o de aceptadas complacencias. El pequeno que come avidamente 
y con gusto le quitara a la madre el convencimiento de sentir culpables sensaciones 
de la libido, mientras que cuando el bebe rechaza el alimento, la deja sola sin pretex- 
to para su erotismo y la obliga a defenderse con mecanismos fobicos. Pueden produ- 
cirse otras eventualidades, como dejar al nino con gran avidez oral, porque la madre 
teme originar una glotoneria o un temprano desenfreno del instinto; tambien habra 
madres que se tranquilizan ante su nino que es un enclenque, pues, a su vez, requie- 
re muchos cuidados, y al que hay que excitarle el apetito, con lo que la madre 
puede identificarse con su nino, dado que manifiesta una minima avidez instintiva o 
gran circunspeccion ante sus instintos (M. Soule). 

La comida es una institution social con un ritual y una participation de la fami- 
lia. Por sus horarios y la manera de Uevarlo a cabo se siente como una obligation, y 
su aceptacion es un regalo para los padres. El comer signifies varias cosas: alimen- 
tarse, sentir un placer, un acto cuya finalidad ultima es crecer. En el nino muy 
pequeno puede tener un arcaico sentido antropofagico, y en el recien nacido valor 
simbiotico. Es interesante hacer constar como en algunas civilizaciones primitivas la 
funcion incorporativa tiene un valor social y equivale a un cambio de fuerza y a una 
reduction del peligro. 

En conjunto, son las madres hiperansiosas, superprotectoras o rigidas quienes 
modelan paradogicamente la personalidad de su prole al alimentarlos inadecua- 
damente. 
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III. - LOS HAB1TOS ORALES 

Ciertas experlmentaciones aportadas por G. S. Blum sugieren la existencia de una 
pulsion a mamar que actuaria independientemente del proceso de la nutrition. I.eslie 
aportaunas comprobaciones relacionadas con este asunto; los ninos que debido a una 
retirada precoz del pecho o del biberon, solo han podido mamar durante poco 
tiempo, sort los que mas frecuentemente chupan su pulgar. En su clasica experiencia 
sobre perritos, subraya que los que se alimentan con biberones con un agujero 
grande (que comen rapidamente) maman y mastican con mas avidez en las 
comidas que'los que comen lentamente y que los cachorros que son alimentados 
con el pecho. K. E. Roberts tambien ha observado que los ninos que chupan mas 
su pulgar hablan mamado menos que los otros durante la crianza. 

Las actividades de succion son las actividadesi motrices orales mas importantes. 
Se puede tratar de la succion del pulgar, de la succion de los dedos, de la succion 
de la parte dorsal de la mano, etc., o tambien de la succion de objetos exteriores: 
baberos, dobladillos, trapos, etc. Las distintas formas de chupeteo, y su caracter 
erotico fueron descritas con una rica iconografia, por S. Lindner en 1879. La suc¬ 
cion es muy frecuente. Normalmente decrece con la edad y es importante hasta el 
segundo ano. Segun S. A. Shentoub y A. Soulairac, el 50% de los ninos de 5 aflos 
chupan aun su pulgar; descubren una pequefia diferencia entre ninos y nifias: los 
bebes del sexo masculino que chupan sus dedos son algo mas numerosos, pero 
con el crecimiento lo dejan de hacer un poco antes que los del sexo femenino, 
adquiriendo otras costumbres. Como dice A. Gesell, el chupar el pulgar esta rela- 
cionado con la notion de hambre. A1 principio, el nino tiene dificultades para 
llevar su dedo a la boca; desde el tercer mes el movimiento se hace mas facil y el 
nino chupa su pulgar antes o despues' de la comida. Mas tarde, despues del cuarto 
mes, se chupa el dedo durante el dia. Segun D. M. Levy, la persistencia de la 
succion del pulgar dependeria de un insuficiente desarrollo (desde el punto de 
vista funcional) del movimiento de los labios durante la alimentation y de un 
numero demasiado pequeflo de mamadas, cuya regulation seria demasiado estricta. 

Coincidimos con la opinion general al admitir que no existe un factor general; 
Orlansky ve este fenomeno en relacion con la falta de succion (los ninos desean 
tener un nuevo placer que les es negado), con una excesiva gratification (los que 
quieren perpetuar o reconstruir el placer que se les ha dado), o con una succion 
totalmente normal. La succion infantil se produce en diversas situaciones, como 
descarga de tension o como placer ritmico (veanse colicos idiopaticos). La succion 
de la lengua es un fenomeno mas raro y se da preferentemente en los retrasados, 
en los mongolicos, de manera especial. 

El morderse los labios o una parte de la mano (fundamentalmente la eminencia 
hipotenar) equivale a una descarga psicomotriz que desaparecera entre el ano y el 
ano y medio, menos en los retrasados, en quienes persiste frecuentemente. 

L. Margaillan-Fiammengo ha hecho una aportacion importante al problema de 
la succion del pulgar y de las degluciones “de tipo arcaico”; expone los diferentes 
metodos de tratamiento, de correction de las costumbres oro-arcaicas y da indica- 
ciones para una aplicacion del metodo sofrologico. En una revision de las pertur- 
baciones de la deglucion en el lactante, R. S. Illingworth dice que un numero 
importante de disfagias podrian, al parecer, deberse a un retraso madurativo neuro¬ 
muscular; por un lado, distingue las principales anomalias anatomicas congenitas y, 
por el otro, las perturbaciones de origen neuromuscular. 
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III. — ALTERACIONES OROALIMENTICIAS 


A. - ANOREXIA MENTAL 

1. - ANOREXIA DEL RECIEN NACIDO 

La anorexia esencial precoz es relativamente rara. Podra aparecer en las pri- 
meras semanas de vida o el primer dia. En opinion de J. Levesque, es la autentica 
anorexia del recien nacido, muestra de una especial constitution neuropatica. Se da 
en un terreno especial: en ninos de poco peso, nerviosos, muy despiertos. Al princi¬ 
pio muestran una pasividad ante la comida, y pasados algunos meses se muestran 
reatios a comer. 

La anorexia del segundo semestre es mas frecuente; aparece entre el quinto y el 
octavo mes, al suprimirse paulatinamente la leche e ir diversificando el regimen, 
cuando todavia es labil el apetito y todavla se producen grandes cambios en el 
desarrollo infantil. 

Segun el comportamiento infantil ante la comida se seflalan dos tipos de ano¬ 
rexia: _..—^ 

— la anorexia inerte/ cuando el nino no tiene iniciativa ni coopera; a veces ni 
siquiera ingiere, se le escapa la leche por la comisura de los labios o incluso vomita 
la poca que haya podido tomar; 

— anorexia de oposition (J. Cathala), autentico enfrentamiento. Reacciona de 
manera casi caracterial ante la comida, con chillidos, agitation, intensa rotation 
tonica, no queriehdo comer, rechazo, vomitos, metodos de que se vale para rechazar 
la comida que le ofrecen los padres. Entabla una autentica lucha de la que saldra 
parcialmente victorioso y el adulto siempre agotado. 

Se entabla la relation iriadre-niUo .p.or.. via oral. como rechazo o a centacion. La 
pasividad o rebeldia ante la comida son las unicas formas de manifestar su personali- 
dad en oposition al adulto; inicialmente su rechazo o su pasividad correspondent a la 
manera de comportarse la madre (rigidez o complacencia excesivas, extrema ansie- 
dad), preocupada por su alimentation, importantisimo problema de esos aflos. Al 
cabo de algun tiempo el niflo se habra acornodado a las costumbres de sus padres, 
que se podran descompensar. Se crea un circulo vicioso en que algunos padres se 
dejan encerrar y tiranizar por el niflo, mientras que otros reaccionan con una hostili- 
dad que va en aumento, tiranizando al nino para veneer en la pugna. 

Ademas de la reaction interrelacional correspondiente a la especial relacion ma- 
dre-hijo, ■ probablemente existen tambien unos factores endogenos causas de disar- 
monia entre la conducta motora y la adaptativa, tanto en ninos muy despiertos y 
precozmente adaptados a la sociedad, superando el desarrollo motor, como en 
ninos inhibidos cuya adaptation social va muy retrasada con respecto a la con¬ 
ducta motora. 

En el segundo semestre, L. Kreisler distingue dos tipos de anorexia: 

— La anorexia simple, que al comienzo semeja una reaction al destete, ante el 
cambio de alimentation o ante un incidente patOlogico benigno o de caracter serio 
causante de una pasajera anorexia organica que, a su vez, da origen a una inter- 
reaccion entre la madre, empenada en imponerse, y el nino en franca oposition. 
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Fundamentalmente es una conducta de rechazo en un nivel elemental y no se consi- 
dera como perdida del hambre o el apetito. 

— La anorexia compleja, caracterizada por la intensidad de los sintomas y por la 
resistencia a los tratamientos habituales. El nino manifiesta en suactuation que la 
comida no le interesa, y surge la pregunta de si no se habra alterado el mecanismo 
del hambre. Ei anorexico se distingue del nino que constitucionalmente es poco 
comedor en que el ultimo lo manifiesta mucho antes. 

Los casos de anorexia mas graves casi siempre responden a un conflicto en la rela¬ 
tion con la madre. Es raro que los bebes anorexicos no se retrasen en aprender a regular 
el esfinter, no tengan el sueno alterado, no lloren espasmodicamente y no manifiesten 
en su comportamiento dificultades caracterologicas. 

La anorexia infantil no es un sintoma ni hay que tratarla como tal sin antes con- 
sideraif al detalle Todo lo reFerente a su manera de comer: las condiciones en que se 
efcctua, horarios y numero de comidas, cantidad de comida, ambiente en que ha de 
comer, etc. En cierto modo la comida del nino es un rito, ya que este ha de estar 
parcialmente condicionado. Mas unicamente ha de tender a satisfacerlas necesidades 
infantiles, y no la mentalidad posesiva de ciertas madres o las imperiosas exigencias 
de otras que organizan comidas precipitadas y atragantadoras. 

Aparte de estos problemas psicodinamicos, no hay que olvidar la existencia de 
adelgazamientos de origen organico durante la primera infancia: sindrome de emacia¬ 
tion diencefalica de Russel por tumor en el hipotalamo; se ha observado en estos 
ninos una discordancia entre la caquexia y el psiquismo —alerta, exuberante, a menu- 
do euforico, que se completa con una actividad motriz excesiva. 

II. - ANOREXIA DE LA SEGUNDA INFANCIA 

La anorexia de la segunda infancia suele seguir a la de la prime ra, pero tambien 
suele darse en nifios que se han alimentado con normalidad en su primer ano y 
cuyos mecanismos de rechazo son causados tras cierta ritualizacion de su comida en 
el ambiente familiar. Es o bien una oposicion a la rigidez patem a (exigencias cuanti- 
tativas o cualitativas, un orden rigido en las comidas, obligation de mantener el 
mismo ritmo que los adultos), o bie n un elegir ca prichosamente la comid a, con indi- 
tios fobicos. La evolution de la anorexia es mas grave fisiologicamente, pero da la 
pauta de la conducta a seguir en cuanto a la comida en el futuro. 

III. - ANOREXIA MENTAL ESENCIAL DE LAS ADOLESCENTES 

1° Cuadro clinico 

En la segunda mitad del siglo XIX , E. C. Lasegue y W. GulLno&describen la 
anorexia mental esencial propia de las jovencitas. En 1873, E. CaXasegue ofrece por 
primera vez la description magistral de lo que denominara “anoreSoa histerica”. 
W. Gull, por su parte, separa anorexia mental e histeria y propone el aislamiento 
como medida terapeutica. 

Desde esta epoca los trabajos sobre la anorexia mental han sido extraordinaria- 
mente numerosos. Han ampliado la cuestion desde el punto de vista descrip tivo, 
nosografico y etiopatogenico. De entre las publicaciones recientes citaremos las obras 
de M. Selvini-Palazzoli, de H. Thoma, de P. Dally, de C. V. Rowland, Jr., de 
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S. Theander, asi como los estudios de H. Bruch y mas recientemente la excelente 
obra de E. Kestemberg, J. Kestemberg y S. Decobert (1972). 

La anorexia mental suele producirse hatia la pubertad o en la adolescencia en 
jovenes que viven en un medio muy dominant e; a veces seran muchachas extremada- 
mente mimadas : en casos , hij a unica, y en general de un medio ele vado. A veces, la 
anorexia es mucho mas precoz, manias en la comida y enfermedades frecuentes en la 
infancia. 

Las restricciones alimenticias comenzaran a raiz de un choque emotional o de 
evidentes conflictos psicologicos. Segun L. I. Lesser, en el 45% de los casos la anore¬ 
xia mental sobreviene tras un regimen adelgazante; en el 40%, tras una situation 
competitiva que no se ha sido capaz de resolver. Para J. Laboucarie y otros, no 
existe una tiara relation cronologica en la mayor parte de casos entre el suceso y el 
origen de la anorexia, salvo en las llamadas formas reactivas. 

La joven reduce su comida por diversas causas: al principio puede hacerlo por 
propia voluntad, prestindiendo de lo que no le gusta, o atendiendo a la cantidad. Se 
queja a veces de molestias digestivas, de estar embotada, con lo que pone en marcha 
su regimen adelgazante. Lo que menos le preocupa es lo que ha de comer, mientras 
que a los padres es pretisamente lo que les preocupa, por lo que el problems de 
hacerla comer se toma en lo mas importante para toda la familia, que tratara de 
presionarla. 

La anorexica mental minimiza la importancia de su anorexia; no siente hambre , 
pero insiste en que no le impide encontrarse bien. Parece ser verdad, ya que su acti¬ 
v idad no disminu ye, incluso puede aumentar, per o en realid ad se comporta de una 
m anera anomala. Esta incomoda, a la defensiva, encerrada en si misma, con superfi- 
cial es relaciones so ciales y eroticas, y poco a poco iran empeorandose las relaciones 
c on la fa milia. 

Si bien al principio reconoce privarse de comida, despues negara la realidad de los 
hechos. Parece dob legarse a nte las demandas familia res. Cuando tratan de presionarla 
reactions disimulando muy calculadamente, arroja la comida, falsea su peso, vomita 
o hace sus comidas a escondidas, toma purgantes. Los horarios de comidas son irre- 
gulares, elige extranas comidas, y el privarse de comida puede altemax con una buli¬ 
mia. 

Lo que en un primer momento podia pasar por negarse a comer pronto se 
convierte en una anorexia autentica, ya que “el apetito entra comiendo”. Lo que 
parecia un problem a persona l pronto se convierte en un problema de^interrelation; 
lo que parecia tener algun sentido racionalmente pronto lo considerara la familia 
como un mecanismo de au to destr uccion con co mpo nentes agresivos que ella misma 
no tardara en advertir; compasiva, se tomara intransigente, mientras que a la aparen- 
te pasividad sucedera una actitud hostil. La enfermedad sera una lucha entre dos 
partes que a su vez no tardaran en quedar desbordadas por los acontecimientos; la 
anorexia es ya casi total y el adelgazamiento es extremadamente rapido. Si en un 
primer momento hay una ambigiiedad entre las dos fuerzas, pronto se demuestra que 
el compromiso era un engano; la familia y el medico, que durante meses y meses 
transigieron se ven forzados a tomar cartas en el asunto clmicamente. Pueden mante- 
nerse durante algun tiempo la hiperactividad y la “satisfaccion verdaderamente pato- 
logica” E. C. Lasegue) del primer momento, mas con el tiempo, aparece una labilidad 
emotional y cierta apatia sobre un fondo de triste za. 

El sindrome psiquico va acompanado de un sindrome somatico caracterizado por: 
un notable adelgazamiento, hay anorexicas que llegan a perder la mitad de su peso, 
adelgazamiento que afecta a todo el cuerpo; la cara palidece, se hunden los ojos y la 
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cara, donde se forman airugas; los pechos enflaquecen; tales jovencitas semejan muje- 
res de edad avanzada. Una amenorrea muchas veces primitiva se mantendra mientras 
dure la enfermedad, hasta aumentar de peso: trastomos de la piel y de las faneras 
(se seca y se arruga la piel, se parte el cabello, las extremidades se enfrian y hay una 
cianosls muy notable); alteraciones digestivas (lengua saburral, constipation perma- 
nente, que no cede ante los laxantes): bradicardia e hipotension arterial. 

Los examenes de laboratorio muestran un clescenso del metabolismo de base, 
aumento del colesterol de la sangre, hipoglucenua y un aplanamiento de la curva 
hiperglucemica, aumento de la sensibilidad a la insulina y anemia con disminucion 
del indice de hemoglobina. Hay insuficiencia ovarica con frotis vaginales atroficos y 
disminucion de las celulas acidofilas. La elimination de la F. S. H. disminuye en dos 
tercios. J. Decourt y J. P. Michard observan una notable disminucion de todos los 
esteroides de origen gonadico y que se mantienen o aumentan los 17-cetosteroides. 
Para M. Bleuler, la eliminacion de los 17-cetosteroides disminuye. 

La representation que nos podemos hacer de la organization de la anorexica es 
completamente distinta segun se insista como hail hecho un determinado numero de 
autores clasicos sobre el problema de la caquexia o que por el contrario se admita 
que la ausencia de hambre es el fenomeno esencial. Es cierto que la caquexia es un 
sintoma capital en si mismo, biologicamente hablando. Asimismo tambien es cierto 
que la falta de apetito puede presentarse en un momento de la evolution de la enfer¬ 
medad, pero existe al principio una autentica ausencia del deseo de alimentarse o las 
sensaciones de hambre se reprimen. Sabemos, efectivamente, que la anorexia mental 
puede ir emparejada con accesos de bulimia y que puede evidenciarse la existencia 
de fantasias alimentitias en las anorexicas. 

2.° Diagndstico diferencial 

Con el tiempo, las hipotesis patogenicas han. ido evolutionando. Los primeros 
autores que aislaron el sindrome lo consideraron de origen mental. 

En 1914 (tras la description por parte de M. Simmonds del sindrome que lleva su 
nombre y que se caracteriza por una progresiva caquexia de origen hipofisario), 
muchos autores creyeron que la anorexia mental tenia su origen en anteriores tras¬ 
tomos hipofisarios. Otros, al no hallar lesiones anatomicas, piensan en una incierta 
insuficiencia antehipofisaria. Otros creen que convenia buscar en las anorexias de 
tipo psiquico un substrato constitucional (debilidad hipofisaria) y un trastomo deter- 
minante (la prolongada infraalimentacion). 

Es indudable que en las anorexias men tales existe una sintomatologia endocrina, 
aunque sea causada por el trastorno principal que viene a ser la falta de elementos 
nutritivos. La anorexia mental no mejora con tratamientos endocrinos o antehipofi- 
sarios espetiales; puede modificarse separandolas del ambiente familiar mediante un 
tratamiento psicoterapico. La anorexia mental, por consiguiente, se opone a la en¬ 
fermedad de Simmonds (caquexia por necrosis de la antehipofisis), al sindrome de 
Sheehan (caquexia por necrosis aguda de la antehipofisis, generalmente consecuencia 
de una isquemia), y a la poliesclerosis glandular de Falta, aun cuando secundaria- 
mente abarque un fenomeno hipofisario irreversible en casos de prolongada no-ali- 
mentacion. 

Tambien se ha propuesto una hipotesis hipotalamica. Son conocidos los adelgaza- 
mientos postencefaliticos, los smdromes caquecticos subsiguientes a tumores del 
tercer ventriculo (en 1939 dimos cuenta de un caso juntamente con J. Lhermite, 
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T. de Martel y J. M. Guillaume). Ciertos autores, sin admitir una lesion del tercer 
ventriculo, suponen la existencia de cambios funcionales hipotalamicos que pudieran 
explicar en forma global el factor constitucional, los trastomos de necesidades ali- 
menticias y el adelgazamiento. 


3.° Etiopatogenia 

Tambien hay quien considera importantes la predisposition o ciertos componen- 
tes constitucionales. Muchos autores coinciden en senalar que la anorexia suele 
producirse en ninas de una especial constitution fisiologica: las de “morfologia 
miniatura” (H. Bamk), de morfologia de cariz ectomorfico (R. Debre), astenicas y 
longilineas poseedoras del tipo leptosomico de E. Kretschmer (J. Carrier). Discutien- 
do el problema de la constitution somatica, H. Thoma, considerando que hasta 
contraer la enfermedad los pacientes son normales en cuanto a talla, peso v apari- 
cion de las reglas, piensa que en ellas no existe un hipogonadismo constitucional 
basico. 

Numerosos autores senalan la rareza de la anorexia mental en los antecedentes 
familiares y especialmente que la madre de la enferma la haya sufrido es excep¬ 
tional. Raramente las hermanas de la enferma son anorexicas mentales, no obstante 
S. Theander cree encontrar en ellas un riesgo de morbilidad del 6,6%, en el cual la 
induction parece desempenar un papel importante. Segun M. Selvini-Palazzoli, una 
hermana puede copiar el sintoma por razones dinamicas totalmente diferentes. Cier¬ 
tos autores se han dedicado a estudiar la situation de la anorexica dentro del grupo 
de los hermanos (J. Laboucarie y cols., A. Cremieux y M. Dongier); en un 60% de 
los casos la anorexica es hija unica, en el 20% la mayor y en el 80% predominan las 
hijas con respecto a los hijos. Un aspecto especial es el de las gemelas monozigoticas: 
los casos aportados, en especial por H. Bruch, muestran una no-concordancia de la 
anorexia mental; la paciente es la gemela no dominante, y la enfermedad manifiesta 
aparece cuando la co-gemela establece su independence y su separation. S. Theander 
(1970) informa de la existencia de un pequeno numero de casos concordantes en la 
literatura. 

La mayoria de los autores han aislado la “anorexia mental” para subrayar q ue su 
punto de partida es un trastomo psicopatologico. 

Durante largo tiempo se ha considerado que la anorexia mental era un fenomeno 
de tipo histerico, sobre todo durante la larga epoca de J. Charcot. Sin embargo, a 
principios de siglo la mayoria de los autores la separan de la gran neurosis o bien 
suponen la existencia de una anorex ia histeric a distinta de la anorexia ment al. De 
hecho, en este sindrome existen pocos estig mas de tipo hister ico. La ingeniosidad, 
losfraud es, las co nfesiones f alsas de la anorexica mental no son suficientes para esta- 
blece r el diag nds tico d e his teria, ya que muchas veces no son mas que la conse¬ 
cuencia necesaria de la lucha con los padres, y se pueden encontrar en todo tipo de 
organization mental anorexica. Por otra parte, si se utiliza el concepto de pitiatismo 
de Babinski hay que reconocer que el sintoma anorexico no es, como los otros 
sintomas pitiaticos, facilmente reductible por la persuasion. 

A partir de aqui el problema se ha complicado: unos han aceptado una etiopato¬ 
genia univoca, ya neurotica, ya psicotica, o el concepto de psicosis de organo 
(H. Meng) de defensa extrema contra la psicosis (M. Selvini-Palazzoli), o tambien de 
una enfermedad psicosomatica especial (E. Kestemberg). Pero por muy proxima que 
este y por mas que se parezca en ciertos aspectos a estas distintas entidades clinicas. 
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dice E. Kestemberg, sus diferencias con ellas son mucho mayores, y consta de una 
serie. de cualidades especificas que* los conocimientos teoricos que poseemos sobre 
esas entidades no consiguen explicar o solo pueden hacerlo deficientemente. 

Otros autores consideran que pueden abocar a un sindrome anorexico personas 
que presentan estructuras muy diferentes: obsesiva, fobica (dismorfestesia o dismor- 
fofobia, vease pag. 355), histerica, prepsicdtica (J. Carrier, J. Laboucarie y cols., 
K. Tolstrup, etc.), o de defensa frente a la psicosis. Las caracteristicas que conlleva el 
aspecto nutritivo y la estructura que adquiere la anorexia misma responden quizas a 
unas patogenias que no son necesariamente univocas. 

Otros describen formas “obsesivas”, “histericas” o de etiologias mixtas que 
podrian diferenciarse desde un punto de vista clinico relativamente conciso. 

De hecho, el problema debe colocarse dentro del marco de la desorganizacion 
oroalimenticia en cuanto funcion-realizacion y de la utilization de las investiduras y 
las desinvestiduras de esta funcion. A veces responde a unas necesidades que son no 
solo nutritivas, sino que se situan bajo el angulo mas general de las investiduras o 
desinvestiduras corporales. La anorexic a mental valora la alimentation o la vivencia 
corporal y el entorno desempena un papel mas o menos importante en la fijacion del 
sindrome, segun su actitud y el valor que se le otorga. 

Segun el trabajo de Ph. Bourgeois, de la interpretation del test de Rorschach, 
(segun Fischer y Cleveland), y de la vivencia corporal de las anorexicas, se desprende 
que estas patientes presentan unos limites corporales desvaidos, mal definidos, fragi- 
les y deformes, lo que las hace especialmente vulnerables; el resultado de ello es que 
los limites entre mundo interior y mundo exterior estan mal definidos. 

4° Aspectos psicodinamicos 

Las concepciones psicodinamicas han evolucionado con el tiempo, y a veces en 
un mismo autor. En los estudios actuales se ha pasado del impacto oroalimenticio a 
unos conceptos que estan mucho mas en la linea de la vivencia corporal. 

La organization de la personalidad en la anorexica mental no puede ser univoca y 
la election del sintoma puede tener un valor distinto, pudiendo manifestarse la per¬ 
sonalidad a traves de la via oroalimenticia, que es elegida en un momento deter- 
minado del desarrollo de la personalidad. 

Algunas muchachas desean adelgazarse para parecerse a un tipo ideal femenino, 
etereo, romantico, como si el hecho de tener formas implicara el de ser deforme. Se 
puede tratar a veces de una reaction frente a una cierta obesidad adquirida por la 
madre en el periodo menopausico, pero lo mas frecuentemente su deseo de adelgazar 
esconde un rechazo de la feminidad, siendo su tipo ideal, el “piano” la mujer de 
nalgas planas y pechos casi inexistentes que rehuye la differentiation sexual; mujer 
a la que se llama “feminista” cuando “masculinista” la definiria mejor segun 
J. Damourette), ya que consigue cierta seguridad con esta ausencia de feminidad. 
Estas mujeres quieren que el hombre las escoja por lo que valen y no por lo que su 
cuerpo representa. Por otra parte en estos casos de restriction de alimentos existe 
una vivencia simultanea de castigo y de una cierta purification. 

En otros casos, el no alimentarse no depende del querer adelgazarse o del no 
querer desarrollarse, sino que esta mas bien relacionado con un simbolismo oral pri- 
mitivo; se establece un tabu con ciertos alimentos y posteriormente se extiende a 
todo el conjunto. Muy frecuentemente el hecho de comer esta ligado a unas preocu- 
paciones sexuales, a la creencia en una fecundation por la boca y por la comida. 
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como aparece.en las fantasias imaginarias de la anorexica. Estos fantasmas serian por 
tanto, la expresion del temor. a ser fecundada; la obesidad simbolizaria el embara- 
zo o incluso confundiendose con el embarazo, debido este a un exceso de alimen¬ 
tacion y donde el nacimiento seria una especie de exoneration. El problema puede 
centrarse a veces en un piano mucho mas primitivo: incorporation del seno, objeto 
ambivalente benefico y malefico. Es en la lucha maniquea entre la incorporation y el 
rechazo donde se encuentran a veces las bases primitivas de la anorexia, implicando 
“el comer” la asimilacion y la destruction simultaneamente. 

Es posible que estas dos ultimas formas sean disociables, solo aparentemente y 
que respondan a diversos tipos de organization de la personalidad. Lo que aparen¬ 
temente las hace hasta cierto punto comunes, es la reviviscencia, en la epoca de la 
adolescencia (epoca durante la cual las modificaciones morfologicas y el despertar 
sexual hacen posible la reviviscencia), de estructuras muy primitivas que hasta enton- 
ces habian estado compensadas. 

Segun H. Thoma, la pubertad le confiere a la enfermedad una nota especial; el 
aspecto y el sintoma dependeran de la calidad y cantidad del contenido inconsciente 
que amenaza al Yo, asi como de la election de mecanismos defensivos que entran en 
juego. Considera que el problema no radica en el instinto, sino en los impulsos. El 
comportamiento de las patientes con su madre manifiesta plenamente una ambiva- 
lencia oral, ambivalencia deformada por mecanismos defensivos conducentes a una 
especial deformation del Yo, deformation que cabe atribuir a la regresion del Yo al 
estadio de satisfaction alucinatoria. Las anorexicas apenas si parecen preocuparse de 
la destruction de su propio cuerpo, como si pudieran vivir autarquicamente por si 
mismas. Al depender pasivamente el Yo del hambre se producen reacciones defen- 
sivas, ya que el nino se da cuenta de estar dependiendo de la naturaleza de su propio 
cuerpo y de quienes le rodean. El anorexico teme la fuerza de los impulsos y tam- 
bien a la realidad. El temor de satisfacer el apetito parece mayor que el de morir de 
hambre. Al convertirse la madurez sexual en realidad psiquica se produce una impor¬ 
tante crisis intrapsiquica debido a la no concordancia entre el Yo ideal y el Yo cor¬ 
poral. Las representaciones del esquema corporal y del Yo ideal femenino se 
asemejan a las de un muchacho, y la contradiction entre el ansiado ideal y el hecho 
del desarrollo femenino hace que se tema el convertirse en persona adulta. Al deseo 
de ser un muchacho le sigue el deseo de ser pura y asexuada; la anorexia es un 
autocastigo, y el hecho de disminuir la fuerza acarrea nuevos sentimientos de culpa- 
bilidad, y de ahi la necesidad de reaccionar con una febril hiperactividad. El anore¬ 
xico mental no solo teme incorporarse por via oral, sino incluso la proximidad emo¬ 
tional, la temura, el contacto fisico y cuanto significa tomar y recibir. El cuerpo es 
el objetivo de tendencias agresivas y eroticas a un tiempo, y las cualidades femeninas 
son incompatibles con el ideal del Yo. Un proceso partial o un contenido incons¬ 
ciente aislado podra percibir toda la angustia, por ejemplo, desplazandose, la angustia 
que supone la fecundation, a la receptividad oral, lo cual es combatido por la 
anorexia. Para H. Thoma, la anorexia mental es la manifestation de un trastomo de 
los impulsos, y la ambivalencia oral es el origen de la sintomatologia. 

Para M. Selvini-Palazzoli, rechazar la satisfaction oral, el hambre, significa adquirir 
seguridad y poder, siendo sentida la satisfaction oral como incompatible con la nece¬ 
sidad de seguridad y de ser autonomo y poderoso; el cuerpo es algo inaceptable, 
culpable y concreto portador de la pasividad psiquica que siente la persona enferma. 
Debido a su sentimiento de impotencia, se siente incapaz de probar su poder en 
relaciones interpersonales, lo que le hace ocuparse plenamente en una relation intra- 
personal con su propio cuerpo. Para ella la anorexia significa un entrenamiento que 
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le ha de permitir veneer e ir adquiriendo progresivamente el poder. El debil y defor- 
mado Ego de la anorexica no sabe probar su autonomla en la realidad si no es en el 
conflicto con su mismo cuerpo. Para ella la autonomia equivale a una negacion de la 
capacidad receptiva de su propio cuerpo. El desarrollo corporal de la pubertad, al 
revelar el estado del Yo, hace ver el cuerpo como enemigo, y el adelgazar manifiesta 
el sacrificio de la satisfaccion oral para lograr seguridad y poder. Tambien insiste 
M. Boos en el temor a la maduracion del cuerpo femenino: un horror al cuerpo adul- 
to, horror a llenar el cuerpo, asociado a un sentimiendo de pecado y suciedad; no 
querer saber nada de la came, ni de la propia ni de la ajena. Para M. Selvini-Pala- 
zzoli, por el pontrario, la anorexica mental no niega su cuerpo, sino que mas bien 
trata de domenarlo para valorarse a si misma. En la lucha contra su propio cuerpo 
halla importantes satisfacciones: la falsa ilusion de controlar su propio Yo, la dimi¬ 
nution del sentimiento de impotencia y de falta. Las personas anorexicas no ven en 
los problemas erotico-sexuales un compromiso, una election conscien te. Por eso hay 
enfermas que los anulan o se muestran indiferentes. El impulso sexual se siente y se 
feme con mayor fuerza. 

En opinion de H. Bruch, la anorexia mental responde a tres grados de trastomos 
psicologicos: perturbation del esquema corporal y del concepto corporal; modifica¬ 
tion de la exacta perception o de la interpretation cognitiva de los estimulos cor- 
porales, es decir, fracaso en la interpretation de signos interoceptivos indicativos de 
necesidad de satisfacerse; en general habra que considerar la hiperactividad y la fatiga 
como expresion de la perturbation, a un tiempo conceptual y perceptiva, de la 
concientia corporal; paralizador sentimiento de ineficacia: la anorexica cree actuar 
unicamente en respuesta a la reaction ajena, a personas y situaciones, no por si 
misma. Para H. Bruch, el problema radica en la comunicacion a partir de una mala 
organization precoz. 

Para E. y J. Kestemberg y S. Decobert, contrariamente a lo que podria pensarse a 
priori, la fantasmatizacion es generalmente rica, fantasmas muy arcaicos a menudo 
megalomaniacos, pero una position muy regresiva de lucha contra la dependencia 
bloquea las posibilidades asociativas y se manifiesta por el poco contacto que estas 
pacientes tienen con su propia historia que ha quedado desdibujada y por la casi 
imposibilidad de recordarla. El ideal del Yo esta hipertrofiado; el Superyo se confun- 
de mucho con el ideal del Yo arcaico. Si bien las catarsis libidinales son pobres, en 
cambio las catarsis narcisistas son masivas. Destaca en estos sujetos una ausencia de 
especificidad de las zonas erogenas. La oralidad a pesar de ser prevaleciente, no 
puede especificar una fijation de las zonas erogenas; vivida a traves de un senti¬ 
miento de saturation, de repletion, se expresa con el asco o la necesidad de absorber 
para vaciarse, sin que el placer de la avidez y su ambivalencia pueda ser percibido, 
evocado o circunscrito. Las anorexicas, por otra parte, se manifiestan como un tubo 
que representa todos los aparatos anatomicos reducidos a uno solo y esta especie de 
maquinaria se interioriza; funcionan como con alegria, como automatas y como un 
pensamiento, no como un ser humano que toma sus raices de su cuerpo. La necesi¬ 
dad fundamental, vital —el hambre—, cuyo saciamiento incompleto provoca un 
placer organico intenso, es Uevada a su acme (orgasmo del hambre) como si la perver¬ 
sion estuviese actuando en su nivel mas profundo, el del instinto, aportando una 
satisfaccion a la no-satisfaccion. Es el rhasoquismo erogeno, portador de muerte, 
pero que toma de la libido su potencia erotica. La denegacion bajo todas sus formas 
entreteje todas las relaciones, conscientes e inconscientes. Paralelamente a esta dene¬ 
gacion, asistimos a una erotizacion extremadamente enmascarada del funcionamiento 
motor. El cuerpo es vivido, en su conjunto, como separado de las zonas erogenas y, 
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en su totalidad, es objeto y sujeto del deseo bajo la forma de una imagen idealizada. 
La erotizacion del hambre y la negacion del cuerpo aparecen como la expresion del 
masoquismo primario y afirmacion de inmortalidad. La configuration edipica aparece 
como difuminada y lo que prevalece economicamente es la imposibilidad de afrontar 
la angustia de castration. E. y J. Kestemberg, y S. Decobert concluyen su obra in ten- 
tando “elaborar una formulation concisa que reuna los elementos esenciales cuya 
sola concomitancia defina la especificidad de la anorexia mental. Esta organization 
especial parece realmente una megalomania secreta actuante constantemente desde 
detras del estado Iastimoso del cuerpo maltratado, cuyo placer se concentra en la 
embriaguez muda del hambre buscada, perseguida y reencontrada, pero se ramifica 
tambien en el vertigo de la dominacion “de la bota por el caballero” 1 , (siendo el 
“animal” el cuerpo y sus necesidades, dominadas por el sujeto) y de todos aquellos 
que, equivocados creyendo dirigirse al “caballero” dan la impresion de interesarse 
solo por el “animal”. 

“Estan presentes y actuantes simultaneamente: 

— una vivencia arcaica de fusion rechazado por la megalomania, y el rechazo del 
cuerpo que este rechazo exige; 

— la satisfaccion perversa hallada en este rechazo y el manejo de los demas inhe- 
rente a ello; 

— el placer encontrado dentro del cuerpo, en el hambre misma, tras la desviacion 
la motricidad y del pensamiento por el funcionamiento “desencamado”. 

Numerosos autores han insistido en los componentes depresivos de la anorexia 
mental. M. Boos considera que en toda anomalia se encuentra una negacion, “puede 
ser por ejemplo que la actitud de huelga hacia la vida corporal y terrestre se subleve 
unicamente contra un “tener que ser” en un medio determinado y especialmente 
insoportable. A veces, en cambio, la rebelion apunta contra el tener que vivir fisico 
en su totalidad, aunque fuera en el mejor de los mundos terrestres”. Como dice 
V. von Weizsacker, “el no.comer nada no significa mas que no querer vivir, y el no 
poder-querer tomar alimentos debe interpretarse tambien como no poder-querer 
seguir viviendo”. Para M. Selvini-Palazzoli no se observan nunca en las anorexicas 
deseos conscientes o inconscientes de suicidio y no se puede hablar de verdadera 
depresion. Estas enfermas no suprimen del todo el alimento como los psicoticos, lo 
reducen de forma absurda y juegan con la muerte como los ninos que la conciben 
como un juego en el que uno se esconde, comportandose con su cuerpo de forma 
magica, sin contacto con la realidad. Se observan en ellas la altemativa entre la 
victoria sobre su instinto bruto y la negacion de este instinto, pero aunque a veces 
sucumban ante la necesidad, han optado de una vez por todas por la “desencar- 
nacion”. Esta desencamacion no es la muerte, es una rebelion contra la muerte, al 
sobrepasar la corporeidad corruptible. Para E. Kestemberg, se diferencian de Ophelia 
en que ellas no se suicidan, mueren sacrificandose a su fantasma de inmortalidad 
intrinseca. 


5. ° La anorexica y su familia 

Si bien desde hace mucho tiempo se afirma que la anorexia mental se desarrolla 
en unos medios especiales, H. Bruch y M. Selvini-Palazzoli, han abordado la cuestion 
de una forma mas profunda. 

- 
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1. “De la botte par le cavalier”: en el sentido de que lo superior domina a lo inferior /TV del TJ. 
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H. Bruch plantea asi el problema: ^Bajo que condiciones y en que tipo de marco 
familiar puede aparecer un fenomeno tan contradictorio, de rendimiento perfeccio- 
nista para un marco dado determinado y de impotencia paralizante ante la respon- 
sabilidad y la independencia? Las madres son generalmente mujeres que han triun- 
fado en la vida o mujeres de profesion liberal frustradas en sus aspiraciones y que 
suelen ser concienzudas en su realization del “matemaje”. En muchos aspectos, 
parecen ser las criadas de sus maridos, pero en realidad no les respetan verdadera- 
mente. Su necesidad de tener una vida perfecta domina la vida familiar y es 
impuesta a las pacientes, incluyendo el control absoluto de sus funciones corporales 
y de los estandars de rendimiento. El padre, a pesar de un exito social, y fmanciero 
que a menudo es considerable, en algun sentido se sienten en un segundo piano. 
Estan enormemente preocupados de las apariencias exteriores en el sentido fisico del 
termino, admiran la belleza y las buenas formas. Elios tambien, esperan de sus hijos 
un comportamiento conveniente y triunfos importantes. Estas familias no muestran 
signos dramaticos de division. Sin embargo fracasan en la transmision de un senti- 
miento adecuado de eficacia al hijo. El analisis del pattern transactional entre padre 
e hijo muestra que este se realiza a traves de unos medios sutiles de falta de conside¬ 
ration de los signos que emanan del nino, en lo que hace referencia a sus necesi- 
dades, e imponiendo los cuidados que garanticen un desarrollo aparentemente 
normal en el sentido de la madre. No obstante, la privation de la secuencia regular: 
disconfort resentido, senal, respuesta apropiada, y satisfaction resentida, ejerce una 
profunda dislocation de un aprendizaje esencial precoz, teniendo como resultado una 
contiencia perturbada del funcionamiento corporal y una defectuosa conception del 
cuerpo. Este pattern transaccional, segun H. Bruch, no es especifico de la anorexia 
mental, es la matriz sobre la cual se desarrolla, como ultima manifestation despues 
del fracaso de otros esfuerzos para realizax una identidad autonoma. 

En los ultimos anos, M. Selvini-Palazzoli ha estudiado la familia de la anorexica 
considerandola como un todo estructural de interacciones patologicas, y que cree 
poder describir asi: 

— Fijacion de la madre en un piano homosexual latente. Por el mismo hecho, el 
padre tiene unas tendencias pasivas profundas que pueden estar enmascaradas por 
unos mecanismos contrafobicos. A menudo presenta una estructura de caracter obse- 
sivo. 

— Relation sadomasoquista entre los padres. Es corriente observar una conducta 
sadica mas aparente en el padre, mientras que la madre sabe ejercer su influencia 
“bajo mano”, y consigue ser intensamente constratadora, a pesar de su actitud de 
aparente sumision. 

— La enferma esta sometida a las necesidades de la madre e imposibilitada de 
toda relation con el padre que,. por su parte acepta y refuerza este aislamiento. 

— El sistema asi establecido impide que la enferma se diferencie de la madre y 
consiga elaborar una experiencia edipica solida. M. Selvini-Palazzoli insiste tambien 
en que ninguno de los padres se ha liberado suficientemente de los lazos que los 
unen a su familia original: el marido se ha casado con una imagen matema ideali- 
zada, de caracter oral, obsequiosa, capaz, protectora, desprovista de identidad o de 
necesidades propias. Cada vez que observa un aspecto de la personalidad de su mujer 
que no encaja en su marco fantasmatico, se siente abandonado, incomprendido, 
tratado injustamente. La mujer ve en su marido bastantes de las caracteristicas 
aborretibles de su propia madre: mujer exigente, exageradamente critica, posesiva y 
fuerte, con la que ha tenido una relation estrecha hecha de esclavitud, de culpabi- 
lidad y de hostilidad. Muy pronto, la madre insatisfecha y desgraciada, establece a su 
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vez con su hija las mismas relaciones que habia tenido con su madre y la hija esco- 
gida esta inconscientemente destinada a consolar a su madre, debe ser obediente, sin 
caprichos o problemas que sean personales. 

Los padres de anorexicas tienen, segun E. y J. Kestemberg y S. Decobert ciertas 
caracteristicas comunes. La “matemizacion” del padre es a su parecer uno de los 
rasgos importantes. La figura del padre se organiza mucho mas como un objeto de la 
madre que como la autoridad suprema; se deja llevar inconscientemente por su anti- 
Edipo en la creencia de que asi asegura a su mujer una protection contra su hija. Las 
madres aparecen en conjunto como unas personalidades ligeramente ansiosas, sin que 
pueda hablarsg de organization fobica caracterizada, ni siquiera de organization 
caracterial esp'ecifica. En cambio, a menudo, parece como si, en algun sentido, 
hubiesen sacrificado una parte de ellas mismas a la familia y a sus hijos. Son mujeres 
que tienen tendencia a pasar a segundo piano e incluso a alcanzar su plenitud de esta 
forma y, que viviran la “enfermedad” de su hija como un fracaso e intentaran repa- 
rarlo constantemente. Se establece asi una discordancia dramatica entre los adoles- 
centes que se viven como inmortales en su anorexia y las madres que les viven como 
si se fueran a morir constantemente. 

El rechazo de la alimentation adquiere para los padres un cariz de gravedad y de 
catastrofe frente al cual, agredidos, heridos y muy inquietos, se reorganizan cada uno 
en la celula familiar. Se instaura en la familia un modus vivendi hecho de exigencias 
reciprocas de la nifia y de los padres, encontrandose todos ellos cogidos en ese juego 
manipulative, sin que sea facil dilucidar con precision como ha empezado y quien lo 
ha inducido, los padres o la nina. La nina que hasta entonces evolucionaba bastante 
bien, obediente, demasiado obediente, teniendo con sus congeneres unos contactos 
fugaces y superficiales, a veces algo mimada, casi siempre admirada, se convierte en 
una agresora poniendo peligrosamente en cuestion la catarsis narcisista de la que es 
el objeto; pasando de ser una prueba de exito a ser la prueba de la impotencia de los 
padres, o sea de su “maldad”. 

Para K. Tolstrup, el cuadro familiar, tal como se le presenta al observador 
exterior, no es, sin embargo, patrimonio exclusivo de las enfeimas de anorexia 
mental; se puede ver en casos de ninos con otros tipos de neurosis, y por el contra- 
rio, se pueden ver constelaciones familiares de tipos muy distintos en casos tipicos 
de anorexia mental. 


IV. - LA ANOREXIA MENTAL MASCULINA 

Hay completo acuerdo en considerar que la anorexia mental masculina es mucho 
mas rara que la de la muchacha. En la literatura medica, M. Haguenau y C. Kouper- 
nik coinciden en afirmar que su relativa frecuencia oscila entre un 3 y un 20%. El 
sindrome, al igual que en las jovenes, se origina en la adolescencia. Fuera de la ame- 
norrea, no parece haber trastomos somaticos, metabolicos o endocrinos propios de la 
anorexia en ninguno de los dos sexos. Si bien en algunos casos se advierte un impor- 
tante retraso en el desarrollo fisico y genital, puede tambien tener su origen en una 
oligofagia muy temprana. En cuanto a lo mental, hay diversos tipos de personalidad: 
obsesiva, fobica, histerica o esquizoide. Algunos creen que la anorexia masculina y 
femenina se diferencian en la hiperactividad, que segun eso, forma parte del cuadro 
clinico de la anorexia mental femenina mientras que en los adolescentes predomina 
la apatia y la pasividad. 

El ambiente familiar de estos muchachos es neurotico. Hay unas relaciones con la 
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madre un tanto especiales, de enfrentamiento o excesiva dependencia. Tras analizar 
la mayor parte de observaciones realizadas, M. Haguenau y C. Koupemik revelan la 
no existencia de mecanismos psicologicos de caracter univoco. En ciertas personas 
existen autenticos fantasmas de impregnation oral, en otras el refugiarse en su enfer- 
medad les permite no trabajar, en otras se produce un exceso de trabajo y otras 
tienden excesivamente al intelectualismo. 

J. E. Meyer considera que el smdrome despersonalizador de la pubertad masculina 
equivale a la anorexia mental. Cree que los muchachos desean ser mayores para ser 
plenamente aceptados, mas tras su aparente impaciencia por avanzar, se encubre un 
oculto temor a la responsabilidad y a la independencia. 

El hecho de que la anorexia mental es mas rara en los muchachos se ha atribuido 
a que tiene mayores posibilidades para autoafirmarse (M. Riser y otros), o a la 
menor frecuencia de fantasmas orales (E. I. Falstein y otros). A veces hay estructuras 
que se asemejan a las estudiadas en la anorexia femenina: 

— adolescentes que tienden a la soledad, faltos de interes u objetivos, que sienten 
la dificultad de relaciones interpersonales, localization de los problemas en un piano 
puramente corporal (L. Pavan y S. Agius); 

— adolescentes “asceticos” de clara inmadurez evolutiva; es practicamente impo- 
sible restablecer en ellos los movimientos de relation transferenciales, debido precisa- 
mente a la dificultad de aclarar el subyacente movimiento de la libido que pudiera 
constituir su motor, tan rechazado que incluso parece alterar la identidad personal 
(E. Kestemberg). En el fondo, ni en los muchachos ni en las muchachas se com- 
prende el problema si no se ve desde el piano del cambio que viene a ser la adoles- 
cencia. Probablemente es una etapa mas dificil de superar para la mujer, aun cuando 
en el hombre puede producir una grave regresion cuyo pronostico es mas serio. 

Si bien H. Bruch, y P. J. V. Beumont, aplican el mismo modelo patogenico para 
el muchacho que para la muchacha, K. Tolstrup, en cambio, subraya que los factores 
realmente psicologicos, asi como la imagen del cuerpo y el simbolismo del alimento 
y de la alimentacion, tienen un significado y un sentido diferente para una adoles- 
cente y para un adolescente. Ejemplos de ello son los fantasmas que se refieren al 
embarazo, y el concepto de cuerpo pesado que simboliza el cuerpo fuerte. La identi¬ 
fication sexual terminal depende de la psicodinamica de la familia. Los conflictos 
que orientan la constelacion emocional de los padres y desvian la crisis puberal, 
hacia lo psicopatologico son manifiestamente diferentes para un muchacho y para 
una muchacha. 

V. Taipale y cols., (1972) sugieren que el padre rechaza al hijo varon a causa 
de su debilidad, mientras que la madre favorece sus rasgos femeninos; la proximidad de 
la adolescencia horroriza al muchacho, porque ni el padre ni la madre son capaces de 
ayudarle a hacerse un hombre adulto; al llegar a la juventud, han recurrido a su 
madre, con el deseo de seguir siendo niiios; estos autores creen que la anorexia 
mental es una forma mas o menos femenina de reaccionar y que se da en muchachos 
que tienen una predisposition particular. 



V. - EVOLUCION Y TRATAMIENTO DE LA ANOREXIA 

Los autores clasicos, E. C. Lasegue, J. Charcot, E. Regis, han descrito la anorexia 
mental en su estadio terminal. Desde el punto de vista somatico sehalan: caquexia 
con trastornos troficos y perturbaciones perifericas vegetativas muy evidentes (taqui- 
cardia, hipotermia), que evoluciona hacia un estado de coma; desde el punto de vista 


■psiquico: apatia, inercia intelectual, indiferencia y, a veces (E. C. Lasegue y E. Regis), 
desesperation de-la enferma que trata de reaccionar y que acusa a su entomo el 
haberla dejado debilitarse progresivamente sin usar la autoridad y la fuerza. Es, dice 

E. Regis, una verdadera rebelion de la naturaleza contra la muerte. 

La evolucion hacia la muerte es actualmente menor, no obstante S. Theander 
senala un 9,6% de muertes por inanition. Parece que en un numero aun demasiado 
grande de casos el diagnostico y el tratamiento se hacen demasiado tarde. Pero la 
muerte puede aparecer, segun dice H. Bruch, no solo por inanition, sino tambien por 
otras causas como distension gastrica, o calcinosis generalizada por intoxication por 
la Vi lamina D. 

La ano rexia mental tambien puede representar una crisis pasajera de la adoles¬ 
cencia evolucionando posteriormente hacia una alimentacion normal. La evolucion 
incluso puede realizarse hacia la obesidad. 

Podemos sefialar tres formas terapeuticas esenciales: la soledad, la Uamada tera- 
peutica biologica y la psicoterapia. 

Desde J. Dejerine, numerosos autores opinan que es imposible el tratamiento de 
la anorexia mental dentro del marco familiar y que siempre se requiere el mas abso¬ 
lute aislamiento, lo cual supone liberar al anorexico de visitas y correspondencia 
mientras no se haga evidente una palpable mejoria. Junto al aislamiento se requiere 
una progresiva reeducation en cuanto a la comida, con un control riguroso. Mientras 
dura el tratamiento, podemos encontramos con determinadas dificultades entre las 
que sobresalen la reproduction, dentro del ambiente hospitalario, de un clima se- 
mejante al de la familia, que puede atiborrar al patiente o imponerle un ritual de 
comidas. P. J. Dally y W. Sargant proponen un tratamiento hospitalario, guardando 
cama permanentemente y sin un especial aislamiento, con una cura de insulina 
(shocks humedos) y clorpromazina, y un regimen que pasa de 1.500 calorias diarias 
a 4.000. 

Algunos emplean el electroshock tras la fase inicial en casi todos los casos 
(J. Laboucarie y otros), jotros tan solo en algunos casos (Ch. Durand), con objeto de 
reducir la angustia, actuar en los mecanismos reguladorcs del hambre y modificar el 
estado timico, lo que no obsta para utilizar juntamente terapeuticas neurolepticas o 
antidepresivas. 

Otros autores defienden el tratamiento behayiorista: refuerzo de la conducta 
alimenticia por recompensa, o privation de actividad si la enferma no come (vease 

F. Canzioni). 

P. Bourgeois muestra las ventajas que se pueden conseguir con una relajadon 
psicotonica que es, como se sabe, un metodo psicoterapico basado en la relaxation y 
en sentir el cuerpo. 

La mayor parte de autores proponen una psicoterapia, utilizada ya como psico¬ 
terapia de persuasion por Dubois, de Beme y Dejerine. Otros (H. Thoma) proponen 
la clasica psicoterapia psicoanalitica. 

Varios autores consideran que los casos publicados sobre el tema no son demos- 
trativos. Segun II. Bruch, el modelo psicoanalitico tradicional, en el cual el terapeuta 
interpreta el significado de las asociationes de un patiente, puede significar una reex- 
periencia dolorosa de a]go que ha caracterizado toda la vida de la patiente: que su 
madre sabe lo que ella siente y como lo siente y que no conoce sus propios senti- 
mientos. Para que el tratamiento sea eficaz es necesario conocer el modelo de expe- 
riencias precoces falsificantes y ayudar a estas pacientes a descubrir en ellas mismas 
la caparidad de iniciativa y de autodireccion. Asimismo, para M. Selvini-Palazzoli, la 
psicoterapia debe conseguir que la enferma sienta la experiencia de su derecho a la 
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existencia, de tener opiniones, exigencias, el reconocimiento de la iridependencia que 
a menudo precede a la reconquista de su capacidad de percibir los estimulos proplo- 
ceptivos, emotivos y cenestesicos. 

Para E. Kestemberg y cols., “las diversas modalidades terapeuticas, todas ellas 
aleatorias en cuanto a sus resultados a corto plazo, pueden y deben ser examinadas 
ya sucesivamente, ya simultaneamente. Ninguna de ellas merece, a nuestros ojos, el 
calificativo de prevalencia beneficiosa”; no obstante creen “poder afirmar que, en los 
casos especialmente serios, cerrados, el psicodrama psicoanaliticq parece ofrecer, 
precisamente por los desplazaxnientos transferenciales que comporta, un abordaje 
mas favorable que otras manipulaciones terapeuticas (psicoterapia individual o psi- 
coanalisis), a los que por otra. parte a veces es necesario recurrir pqstenotTnente” 

Ademas estos autores consideran que la hospitalization y el aislamiento, a veces ine¬ 
vitables, deberan ser usados con discretion, y en todo caso no ser el unico trata- 
miento; como en el caso del tratamiento psicoterapico de las familias, es insuficiente 
para inducir una conmocion del equilibrio economico y, por lo tanto, una restau- 
racion favorable. La estructuracion psiquica subyacente permanece e indudablemente 
induce la reaparicion del sintoma. 

H. Bruch (1970), M. Selvini-Palazzoli (1970), y P. Jeammet y cols., (1971) insis- 
ten en la importancia de ampliar el abordaje de la terapeutica a la familia. Existen 
numerosas variantes: ya sea el tratamiento de las madres por el mismo o distintos 
terapeutas, el tratamiento del grupo familiar, o la psicoterapia de grupo de madres 
de anorexicas. 

Cada caso plantea un problema especial, y hemos de adaptar nuestra terapeutica 
segun la fase evolutiva de la anorexia mental y segun las caracteristicas de su propia ! 

personalidad. Hay que ocuparse igualmente de las familias, ya que su intervention es 
inevitable y puede influir en la psicoterapia, produciendo una ruptura desde el 
primer momento o actuando inaceptablemente en cuanto el anorexico comienza a 
dar senal de independencia. i 

Es dificil imaginar el futuro de los anorexicos, habida cuenta de las observaciones [ 

publicadas y de los criterios de curacion. De un total de 20 casos de anorexia feme- 
nina, J. E. Meyer dice que en diez anos se han curado por completo 7 de ellas, 7 
tienen rebrotes esporadicos de la enfermedad y viven en un mundo de fobias y 
obsesion alimenticia, 3 murieron de inanition y otras 3 se volvieron esquizofrenicas. j 

Se fija especialmente en una forma particular a la que denomina “anorexia cronica”: 

Son enfermos cuyos trastomos se inician en la primera infancia, mejoran en la ado- 
lescencia y reaparecen entre los 22 y 39 anos, con una serie de trastomos digestivos, 
hipocondria y astenia. A pesar de la edad, semejan anorexicos puberes no curados. j 

J. Laboucarie, que emplea el electroshock y la quimioterapia con psicoterapia 
directa o como apoyo, sehala que: los resultados son positivos y, al menos en un 
80% de los casos, tienen una curacion aparente o una importante mejoria; los resul¬ 
tados a largo plazo dependen fundamentalmente de la psicologia basica del sujeto. ' 

En formas reaccionales propias asociadas a una estructura depresiva, o a unas estruc- 
turas fobicas obsesivas o esquizoides, las curaciones reales alcanzan el 80%, es decir, f 

la misma proportion que en la de resultados iniciales. En las neurosis mas profundas, 
especialmente en las de naturaleza histerica, en un '30% de casos los resultados equi- 
valen a importantes cambios psicosomaticos con persistencia de actitudes mas o 
menos neuroticas; en el otro 50% solo cabe hablar de atenuacion de los trastomos, 
de una especie de compromiso entre la anorexia inicial y una incompleta normali¬ 
zation de su postura ante la comida; finalmente, en el restante 20%, se da una evolu¬ 
tion tendente a convertir en “cronicos” los trastomos. En forma de estructura psico- 
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tica los resultados sintomaticos son mas o menos duraderos y mas o menos artificia- 
les. Hay autores- que creen se establece mejor pronostico en anorexicos con indicios 
de personalidad histerica que en los esquizoides o compulsivos. 

J. Cremerius, sobre la base de la evolucion de 19 casos de anorexicos con catam- 
nesis de 15 a 18 anos, cree incierto el pronostico y considera dudoso el resultado 
terapeutico. Estima que las diferencias que ofrece la literatura medica se deben a la 
falta de homogeneidad de los grupos de pacientes estudiados por los diversos auto¬ 
res. No ve correlation alguna entre personalidad premorbida, evolucion, terapeutica y 
pronostico. (De paso, senalemos que en los casos que nos ocupan no se ha trabajado 
con una psicoterapia analitica.). 

De hecho, no basta un aumento de peso, ni siquiera un cambio en las preocupa- 
ciones con respecto a la comida para dar por valida una curacion. Hay quien cree 
que la anorexica no recobra su equilibrio mientras no desaparece su amenorrea. Las 
reglas pueden tardar en reaparecer, pero la curacion sera total unicamente cuando la 
personalidad del adolescente o de la muchacha haya cambiado no solo en cuanto a 
las particularidades de su manera de proceder ante la comida y sus naturales conse- 
cuencias, sino especialmente cuando haya obtenido suficiente movilidad en sus rela- 
dones afectivas y haya visto comprometida su identidad con ciertas experiencias. 


B. - PROBLEMAS PRODUCIDOS POR LA OBES1DAD 

Con frecuencia se presenta la obesidad como el polo opuesto de la anorexia 
mental. En realidad como veremos, el problema es mas complejo. En su estudio 
sobre la obesidad, H. Bruch cqnfmnta ^orexia mental y bulimia comparando las dos 
triadas clasicas “a norex ia-delgadez-hiperactividad” y “poUfagia-obesidad-pasividad”. 
Al hacer balance de las investigadones de cambios ponderales en el nino, sorprende 
el contraste entre la considerable importancia dada a los problemas psicopatologicos 
de la anorexia mental y el poco interes despertado por la obesidad. Verdad es que la 
debilidad del nino nos inquieta mientras gue su “opulencia” nos parece sinonimo de 
buena salud. Cuando tiene un tipo digno de una caricature lo atribuimos a razones 
morfofuncionales o a “malos habitos” en la comida, y creemos que el hartazgo es 
una fase del desarrollo completamente reversible. Sea lo que fuere, lo referente a la 
comida lo consideramos de diversos modos. La reduction de la cantidad de comida, 
cuya consecuencia es el progresivo adelgazamiento, parece un fenomeno destructive 
conducente a la muerte, mientras que un “buen apetito” es un signo formativo, 
creador de vida (no teniendo en cuenta que la obesidad resultante no es sino una 
malformation con respecto a la norma). 

Se puede considerar obeso todo nino cuyo peso sobrepase en un 15% o dos des- 
viaciones estahdars el peso medio correspondiente a su talla y edad, con la condi¬ 
tion de que este exceso de peso sea por una acumulacion de grasa de reserva, lo que 
se puede valorar por el grosor del pliegue cutaneo. 

El concepto de anormalidad, desde el punto de vista estadistico, en la practica 
solo es valido para los casos extremos, ya que la obesidad depende de las norm as 
culturales, que difieren segun las sociedades y varian segun cada epoca. Siempre que 
esto no comporte modificaciones biologicas, no se puede negar el hecho de que la 
sociedad y la familia son los censores de la modification ponderal del nino, y que 
la norma ideal del nino de “sentirse bien” no es necesariamente la misma que la 
de la familia o la de la sociedad. 
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El problema de la obesidad comun debe abordarse a partir de dos hechos esen- 
ciales que nadie discute: por una parte, los aportes alimenticios excesivos, especial- 
mente desde el punto de vista cualitativo, aumentan el peso mientras qu e l as restric- 
ciones alimenticias lo disminuyen; por otra parte, cada individuo reacciona de forma 
especial desde el punto de vista ponderal a los excesos o a las restricciones alimen¬ 
ticias. 

La psicopatologia de la obesidad es oscura, y es imposible hablai de la obesidad en general, dice 
P. Royer, que evoca multiples factores, eventualmente combinados, en el origen de las obesidades 
infantiles: 1) el exceso de aportes al tejido adiposo secundario por hiperfagia (psicogena, hipotala- 
mica o ambiental) o por inactividad (psicogena, social, paralitica), por neoglucogenesis (hipercorti- 
cismo); 2) la disminucion del metabolismo de las grasas del tejido adiposo por ahomalia del control 
extrinseco (endocrino o neurosimpatico) o del metabolismo autonomo (fallos enzimaticos). 

Solo estudiaremos la obesidad comun de la infancia, eliminando de este cuadro el sindrome 1 de 
Cushing, las glucogenosis, el sindrome de Mauriac, las obesidades hipotalamicas, las consecuentes a 
un craneofaringioma, a encefalitis, a secuelas de meningitis tuberculosas; el sindrome de Prader-Wi¬ 
lli, el sindrome de Laurence-Moon-Biedl, asi como las obesidades raras, de causa desconocida, como 
el tipo cushingnoide, la obesidad pletorica familiar. 

Ademas todos los autores estan de acuerdo en subrayar la elevada incidencia 
familiar de la obesidad: J. Mayer encuentra que solo el 1 0% de los ninos cuy os 
padres tienen un peso normal presentan exceso ponderal, contra el 40% de aquellos 
que tienen uno de los padres obesos y el 80% de aquellos cuyo padre y cuya madre 
padecen esta enfermedad; P. Royer indica que el 70% de los ninos obesos. tienen 
ambos padres tambien obesos. 

De cualquier forma podemos pregun tamos cual es la parte respectiva correspon- 
diente a lo heredado y cual la correspondiente a las costumbres familiares de hiper¬ 
fagia y de sedentarismo; y hasta que punto ciertas obesidades consideradas como 
congenitas no corresponden mas a unas formas precoces de alimentation. 

La importancia de los factores hereditarios esta demostrada por las comparaciones de las corre- 
laciones de pesos entre gemelos monozigoticos criados juntos, gemelos monozigoticos criados sepa- 
radamente y gemelos dizigoticos. La correlation entre exceso ponderal de nifios adoptados con el 
de sus padres biologicos, y no con el de sus padres adoptivos, sigue la misma linea, aunque, en este 
ultimo caso, se podria objetar que las adopciones no se han hecho desde el nacimiento. 

Las costumbres familiares de hiperfagia aun parecen ser muy importantes y a veces se integran 
en un determinado marco sociocultural: medio socioeconomico desfavorable en los paises llamados 
desarrollados (J. Mayer; A. N. Howard y cols.). 

La actitud de los nifios puede ser muy diversa; segun P. Royer, pueden ser, activos, deportistas, 
dinamicos, pero algunos son inactivos y sienten repulsion por los ejercicios flsicos. Segun nume- 
rosos estudios de J. Mayer y cols., los lactantes, los nifios en edad escolar y los adolescentes obesos 
“tipicos” se caracterizan mucho mas por la inactividad que por la sobrealimentacion. 

Recientemente se ha insistido mucho sobre el papel de la alimentacion precoz del lactante, y se 
han invocado varios mecanismos. E. M. Widdowson y cols., han comprobado que unos ratones que 
durante los 20 primeros dias de su existencia habian recibido una ration importante de leche llega- 
ban a ser mas pesados que los sometidos a una racion limitada, incluso si posteriormente ambos 
grupos recibian cantidades ilimitadas de leche; y esto le hace decir a O. H. Wolff que parece como 
si una vez disregulado el mecanismo de regulation del apetito, nunca jamas vuelve a funcionar 
normalmente. En los lactantes, una deregulation del hambre y del apetito podria considerarse 
tambien dependiente de las primeras experiencias, y especialmente un cebamiento precoz podria 
convertirse posteriormente en una necesidad irreversible. Pero por otra parte, J. Knittle y J. Hirsch 
muestran que, cuando a una rata madre se le deja criar a 3 o 4 ratones, y a otra IS o 20, obtene- 
mos que en el primer caso resultan ratones delgados y en el segundo ratones gordos; cuando, pos¬ 
teriormente todos los ratones son sometidos al mismo regimen, los ratones gordos siguen engor- 
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dando y los delgados siguen delgados; los autores han explicado estos hechos por la existencia de 
una multiplication-de celulas grasas por sobrealimentacion precoz, y que este numero elevado de 
adipocitos parece que crea una tendentia a la obesidad que durara toda la vida; estos autores han 
podido demostrar mediante unas biopsias que unos ninos obesos de dos anos de edad tenian un 
numero doble, de adipocitos por termino medio, que los nifios “normales” de la misma edad, 
pudiendo influir en ello la herencia o la sobrealimentacion. Finalmente, H. Bruch ha puesto de 
relieve un error en las transactiones precoces comportando un aprendizaje defectuoso: la madre 
tendria tendentia a dar respuestas “inadecuadas” al niflo, a imponer al nifio lo que debe ser o 
sentir, sin una consideration real de las necesidades del nifio, y a interpretar todo malestar como 
una necesidad de alimento. Por otra parte, unos psicologos experimentalistas (S. Schachter) han 
demostrado la existencia en los obesos de una hiperreactividad a los estimulos extemos y un 
deficit de control de los estimulos intemos que reflejan sus necesidades fisiologicas. 

Los primeros estudios de H. Bruch sobre la obesidad del nifio (en los afios 30) 
llegaron a la description de un perfil especial del nifio obeso y de su constelacion 
familiar; en 1970 reemprende su estudio por la misma linea aunque con algunas 
modificaciones de interpretation, subrayando el abuso que los padres, hacen del 
nifio como compensacion de las imperfecciones de su vida; desde el principio, la 
energia de la madre parece ir dirigjda hacia un cambiar al nifio, a hacerio a su 
medida, deseo que se expresa por su modo de ocuparse de sus necesidades cor- 
porales. 

El nifio obeso es un nifio con cualquier nivel de inteligentia, pero que a menudo 
presenta una mala adecuation emoti onal, sin que pueda describirse un tipo de perso- 
nalidad univoco. H. Bruch, a partir del estudio de test proyectivos, descubre unas 
perturbationes en la representation de la imagen corporal, una confusion en la iden¬ 
tification sexual, y en algunos cases, unos rasgos de apariencia psicotica. EitoTnatu- 
ralmente, no es suflciente para explicar el mecanismo de la obesidad, ya que io que 
interesa es saber si la hiperfagia y la inactividad flsica estan relacionadas no solo con 
la historia somatica, sino tambien si lo estan con una adaptation social pobre, con 
una inmadurez emotional o con una maduration defectuosa, y cofiocer el valor que 
adquiere la hiperfagia dentro de esta organization. 

Por su parte, el nifio cuyas otras necesidades estan reprimidas, insatisfechas, reac¬ 
ciona con una demanda alimenticia creciente y un deseo de satisfaction inmediato; 
el alimento, equivalente del amor, tiene un valor de compensation y de alivio; apa- 
rentemente sumiso, en realidad se convierte en un tirano que no spporta el rechazo. 
Asi, en los conflictos de la vida social, la hiperfagia puede ocupar el lugar de la 
agresividad y el peso puede adquirir un valor simbolico: tiene miedo de perder su 
fuerza adelgazando. La obesidad por lo tanto responde a un trastomo de la person a- 
lidad, El hecho de ser obeso tiene una gran importancia para este nifio por cua nto 
no ha enco n trado solution a sus di ficultades, sirviendole la obesidad de “pantalla” 
para sus problemas. Este tipo de obeso se resiste a hacer regimen mas que ningun 
otro, y cuando se le impone. es fuente tambien de una gran tension np hpnhrTTr 
obeso s61o se curara cuando pueda seguir su tratamiento sin excesivo esfuerzo des¬ 
pues de la desaparicibn de los trastornos funcionales. 

Lo que acabamos de exponer no es, naturalmente, mas que una vision esquema- 
tica de la description extraordinariamente rica de H. Bruch, que nos permite com- 
prender un cierto tipo de personalidad especial del nifio obeso y captar el sentido 
original de su forma de organization alimenticia que parece haber perdido. En su 
monografla, H. Bruch (1957) responde a ciertas criticas que se le han hecho o que se 
le pudieron hacer a sus anteriores trabajos (R. Laplane y cols.,) con respecto a la 
seleccion de los casos, ya que no se puede aplicar una uniformidad descriptiva a 
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todos los casos de obesidad. De hecho, H. Bruch, no propone un unico tipo, sino 
tres tipos psicologicos: 

— el obeso cuyo estado no depende de, probiemas emocionales; 

— el obeso cuyo estado es consecuencia de una experiencia emociond traumatica^ 
y en.el cual la hipeifagia.x la ,obesidad tjenen. la funcion de protegerlq de la angustia 
y de la depresion; 

-el obeso cuyo estado se caracteriza fundamentalmente_ppr_lajmposibilidad de 
poder sopcwtar las frustracipnes o por un retraso enla gratification. 

Por otra parte este autor no enfrenta su hipotesis psicodindmica a los mecanismos 
generales neuroendocrinos, a traves de los cuales se manifiesta la organization emo¬ 
tional, asi como tampoco al factor herencia-medio. Cre e queia_.o| )eadad.tgSP.ffllfe.»- 
unas formas de adaptacion especiales; ciertos sujetos responden a un as dif icultades 
vitales con la hjperfagia-qbesidad en vez de reaccionar con otra forma cualquiera 
psicopatologica. 

L. Kreisler admite que ciertos ninos mayores o adolescentes que presen tan un 
cuadro psicopatologico se acercan al cuadro del “pensami ento o perative” descrito 
por algunos como caracteristico de la enferrucdad psicosomatica. 

Por otra parte, no podemos subestimar la importancia de las presiones sociales y 
de sus efectos desfavorables sobre el psiquismo de los ninos obesos, sobre la cual 
insiste J. Mayer, que encuentra en ninas obesas unas caracteristicas de la personali- 
dad tipicas de las minorias etnicas y raciales sometidas a una discrimination intensa. 

Nos parece extremadamente dificil no tener en cuenta los puntos de vista antes 
expuestos al considerar el tratamiento de un nino obeso. El_ problema psicqlogicq 
siempre esta presente, ya sea primario o securidarip. Se encuentra tan to en el nino 
como en los padres, y el medico. Para este ultimo puede ser descorazonador el sentir 
una resistencia del sujeto ante el tratamiento prescrito, tanto en la esfera de la acti- 
vidad psiquica como en la del regimen alimenticio, incluso con la ayuda de anorexi- 
cos, que solo se pueden emplear con precaution y durante periodos cortos. Los 
padres, por su parte, a veces se rebelan contra lo que ellos llaman la “falta de vo- 
luntad” del nino. Con respecto a esto ultimo H. Bruch distingue acertadamente dos 
tipos de obesos: 

— los que, a exception de su peso, son mas o menos normales desde el punto de 
vista psicopatologico y que a veces consiguen adelgazar y alcanzar un nivel ponderal 
estable, a menos que el regimen que se les pide que sigan sea excesivo; 

— los que sienten como nuevas frustraciones todas las imposiciones que le llegan 
del exterior y que solo pueden seguir el regimen si se acompana de una psicoterapia 
conjunta. 

Unicamente un analisis de la personalidad del nino nos permitira saber hasta que 
punto es necesaria una psicoterapia de apoyo o de comprehension, o bien una psico¬ 
terapia profunda, siendo esta ultima de manipulation dificil. Para H. Bruch, tiene 
analogias con la que se propugna para la anorexia mental. 

Segun los estudios longitudinales de H. Bruch, una evaluation del desarrollo de 
conjunto, de la curva del peso (su estabilidad y sus fluctuaciones antes que el grado 
de exceso de peso), asi como una evaluation de la madurez afectiva del nino y de 
los problemas en las familias, permiten una prediction a largo plazo con un grado 
bastante elevado de exactitud. Unos g rades im po rtant es de inactividad, especialmente 
si- estan.jasociados a un aislamiento. o a un .retraimiento. social, presagian una mala 
evolution, asi como un grado importante de ansiedad y de discordia dentro de Ja_ 
familia, una incapacidad de uno de los padres para peimitir.un desarrollo mas libre 
del nino hacia la independencia. H. Bruch tambien ha observado que cuanto mas 
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tratamiento medico ha habido, mas regimen impuesto o mas iny.ecciones endocrinas, 
peo^.era la^eyolucion, pareciendo ser el factor determinante la insatisfaccion agresiva 
de los padres que encuentran una colaboracion pemicicjsa con el medico. 

C. - LA POLIDIPSIA 

En el siglo XIX se dio el nombre de “vesania de la sed” o “neurosis de la sed” a 
una suma de alteraciones caracterizadas por una imperiosa necesidad de beber, todo 
ello unido a un especial estado mental con caracteristicas, en ocasiones, histericas. En 
dicho marco tal vez convenga incluir perturbaciones patogenicas de diversa indole, 
entre ellas cierto numero de diabetes insipidas, 

Entre los sindromes poliuro-polididpsicos cabe senalar, como grupos etiopatoge- 
nicos: 

— La diabetes mellitus, de fatil diagnostico. 

— La diabetes insipida nefrogenica organica (nefritis intersticial o tubulopatia 
simple) o funcional (diabetes insipida nefrogenica familiar, diabetes insipida por hipo- 
caliemia o diabetes insipida hipercalciurica). 

— El sindrome poliuropolidipsico que responde a una perturbation neurohipofi- 
saria, consecuencia de una lesion tumoral (tumor del tercer ventriculo, especialmente 
crane ofaringioma o tumor de la hipofisis), de una enfermedad de Schuller-Christian 
(retraso en el crecimiento y exoftalmia), de un sindrome de Laurence-Moon-Bield 
(obesidad, polidactilia o sindactilia, retinitis pigmentaria, debilidad mental), o cual- 
quier otro sindrome que de origen a trastomos de la esfera infundibular (sindrome 
postencefalico, sindrome posmeningitico, etc.). 

— La diabetes insipida idiopatica. 

— La potomania. 

La anamnesis y demas examenes complementarios nos permitiran orientar nuestro 
diagnostico por el camino de una poliuria osmotica, de una poliuria por disminucion o 
falta de vasopresina o de una poliuria por tubulopatia. 

Es frecuente, a veces necesario, poner en marcha un esquema investigador que 
suponga: la restriction hidrica, el test de Carter-Robbins, pruebas dobles de agua 
simple y agua salada, prueba de la nicotina, prueba saldiuretica, prueba posthipofi- 
saria, etc. A la exploration dinamica funcional se le abren tres caminos: 

— que todas las pruebas sean positivas, lo que hace pensar en una potomania 
reciente; 

— que todas las pruebas sean negativas, que supone la posibilidad de una diabetes 
insipida nefrogenica; 

— que todas sean negativas salvo la de la hipofisis y, en tal caso, se plan tea la 
posibilidad de diagnosticar una autentica diabetes insipida. 

En la practica, es especialmente delicado el diagnostico diferencial entre diabetes 
insipida sin clara modification organica y la potomania. 

La potomania. — La potomania, aislada como entidad clinica por Ch. Achard y 
L. Ramon en 1905, comprende a cuantos sienten una imperiosa necesidad de absorber 
liquidos, tratese de agua q de cualquier otro liquido. En las pruebas renales no se 
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presentan cambios y soportan perfectamente el racionamiento en la bebida; tienen 
ciertas caracteristicas psicologicas, mitomania y vanagloria, y se precian de su capa- 
cidad de absorcion. La bebida preferida suele ser el agua, mas cuando no la tienen a 
su alcance son capaces incluso de beberse el agua sucia o el contenido del orinal. 
Suelen tener una carga hereditaria y los clinicos los consideran neuropatas y pitiaticos. 
A menudo tienen inteligencia normal, incluso despierta; se adaptan ripidamente a las cir- 
cunstancias y muestran su habilidad en una teatralizacion que les permitira saciar su 
necesidad dejbebida. Se las ingenian para beberse a escondida.s su.propia orina, previa- 
mente escpndida por ellos mismas; solo una estrecha vigilancia podra descubrir .la 
supercheria. Muchos autores destacan su manera de llamar la atention, por puro afan 
de presumir no exentp„de_,sentidp_utilitario. 

El primer caso de potomania observado por Ch. Achard y L. Ramon fue el de un 
nino de 6 aiios, al que siguio uno de 12 (M. Labbe). La potomania entra dentro de la 
patologia infantil. Muchos de los casos observados son de men ores de 20 anos. 

Se diagnostics una potomania por elimination de las posibilidades de que sea una 
polidipsia-ppliuria y por las caracteristicas de la personalidad del nino, todo ello_su- 
mado a un contexto familiar claramente conflic.'ivo. A veces se averigua el conflicto 
reciente que ha dado origen al sindrome. 

Muchas veces es sumamente diflcil el diagnostico diferencial entre potomania y 
diabetes insipida, maxime cuando el examen del nino ocurre mucho despues de la 
aparicion de la potomania, tanto si —como algunos creen—, pasado algun tiempo de 
evolution, la potomania provoca una diabetes insipida funcional o inducida, como si 
sobre la diabetes insipida organica prevalece una autentica potomania, autentica “po- 
lidipsia por entrenamiento”. Para el diagnostico tiene gran importancia la prueba del 
descondidonamiento de J. Decourt, prueba que consiste en tratar sintomaticamente el 
sindrome poliuropolidipsico mediante extractos posthipofisarios que posteriormente 
seran reemplazados por un placebo. En esta prueba existen tres posibilidades: 

— que desaparezca la poliuria: se tratara de una diabetes insipida inducida; 

— que reaparezca la poliuria al pasar al placebo: sera una diabetes insipida or¬ 
ganica; 

— que se atenue la poliuria, y entonces sera una diabetes insipida organica asociada 
a una potomania. 

En caso de que sea asi, habra que dilucidar las dosis minimas de posthipofisis o 
lisina-vasopresina indispensables. 

Se admite que la potomania forma parte de las alteraciones del comportamiento 
alimenticio, mas algunos autores (R. Kourilsky) se preguntan timidamente si no exis- 
tira un especial estimulo de naturaleza organica a punto de ponerse en marcha, pro- 
bablemente hipotalamico, causante de la obesidad y de la fijacion imaginativa de la 
necesidad de beber. 

AJ leer la mayor parte de observaciones publicadas, vemos que al describirJa per¬ 
sonalidad se insiste en la “idea fija” en si o en las alteraciones de la personalidad de 
tipo nervioso. Nos preguntamos si la conduct! descrita o inscrita en el marco de 
posibles personalidades histericas no es secundaria a la necesidad de beber, siendo asi 
que el problema fundamental (ipor que esta necesidad? ) queda oculto en segundo 
piano. Es esencial el sentido de la necesidad de la bebida, y convendria acometerlo 
sobre las mismas bases con que se ha estudiado la anorexia mental o la polifagia. 
M. Labbe cita una importante observation. Por el mismo tiempo hospitalizo en su 
servicio una potomana y una fagomana, esta intemada para una cura de adelga- 
zamiento. Tras algun tiempo de hospitalizadas, la fagomana se habia convertido en 
una gran poliurica, se habia pasado de la coinida a la bebida y habia adelgazado 
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mucho sin haber sentido los retortijones del hambre en su estomago. Al abordar el 
problema de la potomania no hay que olvida r que en la alimentation infantuTo que 
se Uama hambre es, como se ha scnalado acertadamente, hambre de liquido7 siendo 
la sed la primera tension interna en el nino (R. Spitz). Creemosque" la psicodinfciica 
de la sed merece un estudio mas profundo. 


D. - ABERRACIONES EN LA COMIDA 

Ademas de la comida normal, hay nihos que se llevan a _la bqca todo lo que 
encuentran: papel, algodon, etc. Este fenomeno suele ocurrir en nihos de 4 a 9 
meses, disminuye su frecuencia al cumplir el ano, pero puede prolongarse en los 
nihos mentalmente retrasados. " . 

L. Kanner sefiala que la pica 2 , o voluntaria absorcion de sustancias no nutritivas 
como jabon, tiza, carbon y tierra, existe en el niho de mas tiema edad, y erronea- 
mente se la ha comparado con la geofagia propia de detenrunadas culturas y mujeres 
encinta (consultese el estudio de A. Saavedra y M. Escobar); en la geofagia la per¬ 
version del gusto es discriminatoria, cosa que no ocurre en el niho. Cuando dichas 
aberraciones son episodicas y no discriminatorias en el nino, probablomente no seran 
sino una investigation por via bu cal d el entorno. Para F. K. Millican, y R. S. Lourie 
(1969, 1970) han efectuado un importante estudio: una pica grave y prolongada, 
incluso antes del ano y medio, hace pensar en un estado psicopatologico y equivale a 
una defensa contra la perdida del objeto. Durante el segundo ano el niho podra iden- 
tificarse con la actividad oral de la madre; los citados autores ailrman que el 63% de 
madres de nihos negros con pica tambien lo tenian ellas mismas. Con todo, pro- 
siguen, la adopcion por parte de la madre de este proceder como defensa frente a la 
ansiedad, no basta para producir pica en el muchacho por si sola, salvo cuando haya 
una privation matema o patema concomitante. En determinados casos el impulso 
era una autentica toxicomania , en sentido psicodinamico; la deformada satis¬ 
faction de los instintos se veia impelida por estos a defenderse ante la seguridad 
perdida, el cqmpqnente psicopatologico es mucho mayor para los nihos menores de 
6 anos, en quienes se advierte una dcfectuosa vision de la realidad, producto de una 
lesion cerebral o un estado psicotico materno; los nihos con pica solian tener ademas 
otros problemas de caracter oral. 

Varios autores senalan que diversos envenenamientos con plomo son consecuencia 
de la pica. 

En el primer aho son muy raros la coprofagia y los juegos fecales. Se ha estu¬ 
diado la coprofagia en el adulto, y hay autores que, como es el caso de S. Arieti, 
comparan este fenomeno regresivo en los esquizofrenicos con las actividades bucales 
del mono cuando se le han extirpado los lobulos temporales. Ei fenomeno es mas 
complejo en el niho. R. Spitz sehala que la coprofagia aparece a finales del primer 
ano, en el paso de la fase oral a la fase anal. Las especiales circunstancias del estadio 
en que ocurre la coprofagia hacen posible que el niho cpprofago prefiera la materia 
fecal en su proceder incorporativo. De los estudios del autor, en todos los casos 
observados por el, las madres tenian una conducts hostil, iric onscie nte, frente a su 
hijo. Es extraordinario el numero de nihos coprofagos que han sido maltratados por 
su rpadre. Los nihos coprofagos manifiestan estos sintomas oralcs al tener un afecto 
deprimido, y hay una positiva y significativa correlation entre la depresion matema 

2. Del latin pica, urraca, por el habito omnivoro de esta ave. fN. del T.) 
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y los juegos fecales del nino. Para R. Spitz, los juegos fecales son una especie de 
relation objetal, aun cuando sea patologica. En algunos de estos ninos hay juegos 
genitales antes de tomar cuerpo la coprofagia, lo que indica la existentia de rela- 
ciones objetales relativamente normales antes de sufrir una perturbation. Si bien el 
embadurnarse con suciedad es cosa bastante frecuente en el nino, la aficion a la 
materia fecal no es caracteristica de la infancia sino —probablemente— tan solo del 
nino coprofago. 
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CAPtTULO VIII 

LA ORGANIZAClON psicomotriz 
Y SUS PERTURBACIONES 

I. — EVOLUCI0N DE LA MOTRICIDAD 


La evolution de la motricidad en el nino es compleja y las distintas fases del 
desarrollo neurologico son conocidas (Andre-Thomas y J. de Ajuriaguerra; M. Stam- 
back; C. Koupemik y R. Dailly; B. C. L. Touwen y H. F. R. Prechtl; H. F. R. Prechtl 
y D. J. Beintema; R. Dailly; A. B. Lefevre). 

La valoracion neurologica debe relacionarse con el desarrollo y la maduracion, el 
estado conductal de sujeto y las condiciones de entomo y tecnicas durante el exa- 
men del sujeto. 

Pero, de hecho, el acto motor no puede ser concebido como el funcionamiento 
de sistemas neurologicos yuxtapuestos. A este respecto W. R. Hess, considera que no 
se puede comprender el desenvolvimiento de la actividad motriz si solo tenemos en 
cuenta el papel de los sistemas piramidal y extrapiramidal; este autor considera que 
existen en ello dos tipos de sistemas; el sistema teleocinetico encargado de movilizar 
las fuerzas que dirigen los ojos, la cabeza y el cuerpo hacia un punto determinado, y 
el sistema ereismatico cuyo papel es el de preparar la position de partida y compen- 
sar las fuerzas que puedan oponerse a la perfecta ejecucion de los movimientos diri- 
gidos hacia un fin. Solo se puede comprender la action si tenemos en cuenta el 
punto de partida, el desenvolvimiento y el fin que quiere conseguir. 

El desarrollo motor, pasa esquematicamente por varias fases: 

— La primera, que comprende la organizacion del esqueleto motor, la organi¬ 
zation tonica de fondo, la organizacion propioceptiva y la desaparicion de reacciones 
primitivas. La primera etapa no es simplemente refleja. Como dice A. Rey; el ser 
humano nace con las solas condiciones anatomofisiologicas de sus reflejos; para pasar 
a actos el hombre ha de sentir la resistencia del medio en forma de estimulos proce- 
dentes del exterior, que vienen a quebrantar su equilibrio organizativo. “La actuali- 
zacion de las posibilidades reflejas constitute de por si ■ una modalidad asimiladora 
que se a conioda al medio en cuanto se ppne_en funcionamiento.” En la medida en 
que viv e, el organismo solicita su propia estructuracion por el medio actualizando las 
sucesivas posibilidades que su crecimiento presuporie. A. Rey acierta al considerar 
que “en general cabe decir que los actos engendran reflejos condicionados que a su 
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vez los facilitan. Mirado estaticamente, esta conducta es semejante a un sistema de 
reflejos condicionados; mirandola como ejercicio, es un acto que se condiciona a si 
mismo.” 

— La segun da fase es la d e la organizati on del piano motor, en que se pasa d e la 
i ntegration sucesiva a la integracion sim ultan ea. La melodia cinetica se caracteriza 
por una movilidad — perfeccionada espaciotemporalmente— de formas que crean al 
deshacerse y rehacerse. Pasamos del piano metamerico a una labilidad funcional que 
al desarrollarse pone sus propios cimientos en relacion con el funcionamiento plas- 
tico de las formas anatomicas y con un plan gnosico y social descubierto y progresi- 
vamente creciente. 

— La tercera fase correspon de a la autom atization de lo adquirido. 

En ellas el tono y la motilidad no estan aislados; esta se enriquece mediante 
condicionamientos e inhibiciones propios o ajenos al sistema. El aspecto psicomotor 
dependent de la forma de maduracion motora (en su sentido neurologico), pero 
tambien de la forma de desarrollarse lo que podemos denominar sistemas de referen¬ 
ces, a saber: el piano constructive espacial (originado por la sensoriomotricidad y 
que a su vez configuran la psicomotricidad) la evolucion de los pianos percepti- 
vognosicos, gnosoconstructivo y corporal. 

No hay que disociar la evolucio n infa ntil de la sensoriomotora. Difusa e indife- 
renciada con reactividad global inicial, la motritidad adquiere posteriormente suce- 
sivos valores como formas de contacto y expresion, de exploracion y utilization. El 
nino descubre el mundo de los objetos mediante el movimiento y la vista; pero su 
descubrimiento de los objetos solo sera fructifero cuando sea capaz de coger y dejar, 
cuando haya adquirido el concepto de distancia entre el y el objeto manipulado, y 
cuando este ya no forme parte de su simple e indiferenciada actividad corporal. 

En los primeros meses la capacidad motriz esta muy frenada por la hipertonia y 
falta de madurez que obstaculizan la disociacion de movimientos. La evoluc ion 
motora es pareja de las posibilidades madurativas: desaparecen los primitivos ref lejos, 
aparece la accion extensora de la mano, la oposicion del pulgar y' la r otation d e la 
mufleca. Durante algfln tiem po los problemas de maduracion tendran capital impor¬ 
tance; fuerza, rapidez y precision dependeran del grado de maduracion, de la regu¬ 
lation del movimiento, de la progresiva cronometria y de la capacidad inhihidora 
sincinetica. 

Antes que el acto adquiera su total perfection se desarrolla ya espacialme nte, en 
un terreno libre y no organizado, inicialmente, con unas orientaciones y finalmente 
en un terreno representado. En los primeros movimie ntos el nino “es impulsado” a 
un campo, cuyos limites de desplazamiento le son impuestos; se formara su propio 
campo por su propia actuation y lo organizani al ir ocupando los diversos lugares 
respecto a los objetos. El movimiento y el contacto le permitiran explorar fuera del 
campo, con lo que descubrira el espacio circular. 

La reference al cuerpo unicamente existe en la medida en que lo posee, ya que 
el esquema corporal (la referenda en si misma) no es un dato sino una practica que 
evoluciona con la exploracion y la imitacion. Mas una cosa es la accion espacial, y 
otra la representation en el espacio y el mismo espacio, con sus posibles objetos a 
investigar. En esta evolucion se hace dificil deslindar somatognosia y gnosopraxia. 
Entre la ejecucion de un acto complejo y su representacion hay todo un periodo de 
transition que va del de la simple imitacion al operativo. 

En el lenguaje clasico se habla de praxias a partir del instante en que e_L movi¬ 
miento indde en el marco de una actividad sirnbolica resultante de una diferencia- 
cion entre significante y significado. 



Para J. Piaget, los aspectos progresivos del pensa miento derivan de la imitacion, 
que asegura ehpaso de lo sensorio motor al pensamiento representative, preparando el 
necesario simbolismo para que este se de. La representacion gestual difiere de la 
representacion imaginativa. Para dicho autor s e pas a sucesivamente del juego simbo- 
lico (representacion de objetos mediantc la_accion y los gestoi), que se disocia del 
simple juego del ejercicio funcionaJ, a la imitacion grafica (con sus multiples varian- 
tes que Uevan a la imitacion grafica o al dibujo) y a la imagen mental resultante de 
imagenes interiorizadas. Sin embargo, para J. Piaget, el pensamiento representative 
comporta dos asp ectos di ferentes: el figu rativo y el operativo. 

La accion praxica no es determinable por una prueba especial sino por sus impli- 
caciones figurativas operativas. En el dibujo, por ejemplo, hay copias que tienen un 
valor puramente figurative mientras que otras aparentemente mas sencillas tienen 
valor operativo. Ciertos gestos complejos, calcados de la realidad, son simples imita- 
ciones figurativas, mientras que la imitacion de gestos mas sencillos entra en el 
marco operativo. Con respecto a l gesto, que tiene por objeto simular un acto tran- 
siti vo sin la o resencia del objeto. J. Ihaget senala que tiende a la representacion 
imitatiya_del..ac.to_y _no a su ejecucion en situacion operativa. 

Clinicamente, el estudio genetico de la motilidad se comprende unicamente 
siguiendo su linea de evolucion, de unos movimientos incoordinados a otros coordi- 
nados y con un objetivo, cuyos gestos implican un aspecto figurativo u operativo. 

Tengamos en cuenta, como ya se ha indicado, que los diversos afectos y hechos 
de conciencia vienen acompahados de cambios tonicos. Los diversos afectos pro- 
ducen sus correspondientes variaciones tonicas musculares; al comunicarse dicho 
cambio de un musculo a otro, para cada estado afectivo el resultante es ciSrta cuali- 
dad tonica que le caracteriza: su “tono Gestalt ”. En condiciones patologicas, el tono 
Gestalt sufre igualmente determinados cambios. 

H. Wallon senala reacciones de prestancia, posturas y mimicas que tienen su 
origen en la presencia o en la mirada de otra persona. 

Mediante una especial tecnica experimental, M. de Bonis-Vincenti ha estudiado el 
influjo de una mirada ajena en el nino de 4 a 6 aflos. La demostrativa expresividad 
mimica es mayor en las ninas, en diversas edades, pero la intensidad de su rnimica no 
guarda relacion con la intensidad de la inestabilidad de su postura. 

Podemos admitir que el comportamiento infantil se expresa en dos niveles de 
variada compleiidad: co mo c omportamiento emocional y como conducta social. A 
partir de los 4 aflos tanto los niflos como las ninas reaccionan al mirarles otra per¬ 
sona, aun cuando los ninos —menos precoces que las ninas— hasta los cinco aflos no 
manifestaran su maxima capacidad de reaccion. Progresivamente se van controlando 
y llegan a dominar su apariencia. 

Por tanto, es uji^ error estudiar la psicomotricidad tan solo en su piano motor, 
empenandose en el estudio de un “hombre motor”. Esto nos Uevaria a considerar la 
motricidad como una simple funcion instrumental puramente realizadora y depen- 
diente de la puesta en marcha de unos sistemas por una fuerza que les es extrafla, 
tanto si es externa como si es propia del individuo, despersonalizando por completo 
la funcion mot ora. Los cambios tonicos y la actividad motora son a un tiempo 
expresion y reaccion. Como senala Kauders, “no existe un limite entre ia serie de 
fenomenos motores y psiquicos, pero en todos los enfermos existe una unidad de 
manifestaciones y hechos reales. Dentro de ciertos limites, incluso los procesos 
psiquicos y motores pueden ser remplazados”. Un acontecimiento psiquico todavia 
no plenamente maduro puede representarse mediante una expresion motora antes de 
que se produzca una evidente y perfecta idea de lo sucedido o dada su formulacion 
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verbal. Como senala H. Wallon, “situadas entre el automatismo de las reacciones y la 
actividad intelectual, las emociones tienen respecto a ellos la doble relation de filia¬ 
tion u oposicion”. 

ELcariftgLfjcgjjyO_j e - la relacion tonicoemocional lo subraya H. Wallon enJo„. 
que denomina s bnbiosi s afecti va, posterior a la primera simbiosis o rig inari| faig- 
logica entre la madre y ej niflo, y origi na una condiicta que no es tan solo.u n 
gritb para pedir los cuid ados m atemos que le son necesari os, sinosonrisas o sign os 
de aiegria’ aiTt^ nticog lazos afec t ivos. entre e l y quienes se toman ei cuidado d e 
respon der. De ja participacion afec ti va s e despr ende el prpceso imitador_ 3 ue se 
inscribe entre dos terminos contrarios: fusion-alienation del Y o en la cosa_o_parti- 
c^pacibn jen el objeto y desdoblamientp d el acto realizado y del mod elo. L as ba ses 
de la autentica afirmacion del Yo se preparan al distinguir la par te de la_ con- 
ciencia del Y o v de la de Ick otros. La imitation de los demas se puede ver desde 
el Sngulo de una autentica impregnation postural; la_ relacion tpnica no es sino 
experiencia .corporal; y a la inversa, el cuerpo no es sino el producto vivencial de 
la experiencia Jonica. Ha sido preocupacion constante de H. Wallon senalar la 
importancia de la primera fusion afectiva en el posterior desarrollo personal, 
fusion expresada mediante fenomenos motores, en un dialogo que preludia el pos¬ 
terior dialogo verbal y al que damos el nombre de "dialogo tonico”. El dialogo 
tonico, que se encarga de sumergir a la personalidad entera en la comunicacion 
afectiva, tan solo puede tener un instrumento a su medida, un instrumento total: 
el cuerpo. 

Subrayemos que entre H. Wallon y J. Piaget hay puntos de desacuerdo. J. Pia¬ 
get coincide con H. Wallon en senalar la importancia del sistema postural y de la 
actitud en la genesis representativa: pero, para el, dicha genesis tan solo es valida 
para el aspecto figurativo del pensam'iento, mientras que el aspecto operativo pro- 
longa la motricidad como tal. 

J. Piaget precisa que en t^da_acci6n_lomotor y Jo_energetico_son. de_ natura- 
leza afectiva (necesidad_ y satisfaccion), mientras que la estructu ra es de na turaleza 
cognitiva (el esquema como. o reanizacidn sensoriomotr iz). Para J. Piaget, as imilar 
un objeto a un~esquema_equiyale_a.Jratar,.de. satisfacer una .necesidad y de conferir 
una estructura cognitiva a la acti on. 

A. Kulka, C. Fry y F. J. Goldstein creen en la existencia de una autentica 
necesidad cinestesica. Basan su opinion en que: 

— la motilidad es la forma de expresarse el impulso cinestesico; 

— el desarrollo cinestesico de una persona esta influido por los acontecimientos 
de su vida, especialmente por las primeras reacciones madre-hijo; 

— hay cambios, probablemente de naturaleza constitucional, incluso en la 
misma necesidad y en la tolerancia de las frustraciones. 

A. Kulka y otros, tienen en cuenta la privacion cinestesica para explicar deter- 
minadas hipercinesias infantiles. 

Por el contrario, D. M. Levy senala que los lactantes privados de luz y movi- 
miento estan en una inercia y un estupor que recuerdan ciertos estados cata- 
tonicos. Al estudiar las consecuencias de la coaccion fisica tengase en cuenta 
—como senala P. Greenacre—, junto a la coaccion propiamente dicha, la falta de 
excitacion. 
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II. — TIPOS PSICOMOTORES 

Con este termino nos referimos a los aspectos de la motilidad infantil, que pre- 
sentan una concordancia entre una especial conducta motora y una manera de acti¬ 
vidad psiquica relativamente definida. Segun los autores, los tipos psico motores se 
in scriben en el marco de _formas subnormals de la condu cta infanti l (al margen de 
una norma hipotetica), o_en el marco de lo patologico. Sobre este particular H. Wa¬ 
llon escribe: “Normalmente se considera el tipo como correspondiente a un ate- 
nuado grado sindromico, al que esta unido por una continua cadena de interme- 
diarios. Del sindro_me al tipo media la misma distancia que de lo normal a lo pato- 
logico.” Al estudiar el estadio proyectivo, dice este autor: “No es forzosamente 
patologico este tipo de complexion psicomotora; una vez definido, se halla en grados 
mas o menos notables en personas que obran aparentemente con normalidad. Inter- 
viene entre los polos de constitucion psicosomatica y los sindromes patologicos.” 

Los principales sindromes psicologicos han sido descritos por A. Homburger, 
M. Gourevitch y H. Wallon, partiendo de la patologia, de la descripcion del sindrome 
de insuficiencia psicomotora, y el primero descrito fue el de E. Dupre (sindrome de 
debilidad motora y mental). Estosjigos Iherwn su razon de ser en su especial motri¬ 
cidad, segun el grado de eyolucipn y por el hecho de que el sistema psicomotor 
corresponda a niveles evolutivos de caracter general o a caracteristicas propias de 
unas personas concretas. Por es o existe cierta ambiguedad entre la tipologia psico¬ 
motora y el sindro me psicomotor. en el aentido pa tol6eico.de hijpalabra. 

Sobre una base fisiologica, M. Gourevitch distingue diferentes componentes 
motores: 

— El componente extrapiramidal: tono, regulacion de la inervacion y denerva- 
cion, tiempo-ritmos, movimientos automaticos (expresivos y defensivos), sincinesias, 
etcetera. 

— El componente piramidal: fuerza y energia de movimientos y precision de di- 
versos elementos motores. 

— El componente frontal: actividad motora, facilidad en movimientos simul- 
taneos, aptitud para la creacion de formulas motoras. 

— El componente corticocerebral: adaptacion de movimientos en el espacio (di¬ 
rection y coordinacion). 

Dicha division corresponde a un concepto fisiologico establecido en funcion de 
los conocimientos de patologia y su valor es meramente negativo. Por lo demas, 
corresponde en parte a especiales puntos patologicos del adulto, ya que, como dice 
Lotmar, no debe olvidarse que “cada etapa de la evolution cerebral, dependiente de 
la progresiva maduracion de nuevas celulas y conductos, requiere una nueva teoria 
fisiopatologica”. Lesiones de identica naturaleza y nivel pueden producir sintomas 
clinicos diversos segun el momento en que se producen. Los trastornos_ del nino en 
crecimiento rarame nte son de un solo tip o: es hastantc caracteristico su polimor- 
fismo, y segun sus intrincationes, los componentes motores y ciertos componentes 
psicologicos o psic.opatologicos pueden motivar sindromes diversos. 

M. Gourevitch establece una lista de sindromes psicomotores, y a cada uno lo 
bautiza con el nombre del primer autor que lo identified: ha tratado de hacerlos 
coincidir con una clasificacion fisiologica (sindrome piramidal de E. Dupre, cortico- 
proyectivo de H. Wallon, etc.). 

H. Wallon admite la clasificacion de M. Gourevitch, haciendo ciertas modifica- 
ciones; considera que a veces las relaciones son “menos sencillas y directas, no tan 
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facilmente reductibles a una distribution funcional y topografica”. A continuation 
indicamos los tipos psicomotores, pudiendo ser cada uno de ellos mas o menos nota¬ 
ble, para constituir un slndrome en su grado superior: 

— el tipo de infantilismo motor de A. Homburger; 

— el tipo de asinergia motriz y mental de insuflciencia cerebelosa; 

— el tipo extrapiramidal inferior de Homburger-Gourevitch; 

— el tipo extrapiramidal medio; 

— el tipo extrapiramidal superior, que H. Wallon igualmente llamo subcoreico, porque su caracte- 
ristica inestabilidad guarda cierto parecido con la corea; 

— el tipo corticoproyectivo; 

— el tipo corticoasociativo de insuflciencia frontal; 

— el tipo inestable posturopsiquico. 

Introducir en la vida mental la idea de sistemas anatomofisiologicos motores 
parece un tanto paradojico —y lo es si nos limitamos a enfrentar la asinergia motora 
a la asinergia psicomotora—, mas, en determinados casos, los hechos no demuestran 
dicha concordancia. Prescindiendo de toda formula anatomoclinica, podemos oponer 
esquematicamente el sindrome bradipsicocinetico (extrapiramidal superior o medio 
de los citados autores) acompanado de componentes obsesivos o esquizoides, o 
bien, epileptoides, al sindrome hiperpsicocinetico (subcoreico) acompanado de com¬ 
ponentes emocionales “sensitivos” o caracteriales. No es ocasion de desarrollar la 
descripcion de los tipos que pueden servimos de guia, pero tampoco hay que consi- 
derarlos entidades distintas. 

Es valido el esfuerzo de cua ntos autores han tratado de describir los tipos de 
motilidad; nos demuestra la necesidad de proseguir el estudio de la integration y 
desintegracion psicomotoras y sus correspondentias psicosomaticas. Para ello hay que 
alejarse de la anatomofisiologia pura que. bajp el pretexto de precision, frena la tiara 
vision de los hechos observados y no plantea el problema bajo su mas amplia jiosibi- 
lidad de personalidades psicosomaticas. Tal vez sea e sta la razon de que las clasifi- 
caciones hechas con adultos (diversas variedades senaladas por E. Kretschmer y sus 
sucesores) parezcan mas coherentes_y cqmprensibles, aun rechazandolas por razones 
teoricas. 

Sobre la base de los datos morfologicos y funcionales se senalan diferentes tipos 
psicomotores, (J. Dublineau; P. R. Bize). 

Por nuestra parte, proponemos una tipologia psicoafectivomotora en la que se 
reunen elementos pertenecientes a diversos pianos: morfologico, clinico y afectivo: 

-El tipo atletico hipertonico: lento, inhabit, fuerte, musculoso, de pequena sensibilidad, de 
pequeno balanceo al andar. Corresponde, en parte, desde el punto de vista psicologico, al glis- 
chroide de F. Minkowska y al instintivo-motor de J. Dublineau. 

— El tipo hipotonico, astenico-pasivo: desmanado, flojo, abatido, hiperextensible, con notable 
oscilacion, correspondiente al astenico y psicastenico adulto. 

— El tipo dilatado, que puede ser habil, agil, a veces hiperextensible, con reacciones en que 
tiende a limitar su balanceo. Sintonico o hipersintonico proximo al emotivomotor. 

— El tipo longilineo osteomuscular, agil, habil, con extensibilidad normal y balanceo reducido 
por empaque. 

Los dos primeros tipos pueden considerarse patologicos. 
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III. — TRASTORNOS PSICOMOTORES 


Ay- PERTURBACIONES TONICOEMOCIONALES PRECOCES 


No queremos volversqbre los tr astornos d escritos por R. Spitz por la privacion de 
afecto. Sabe mos que en caso de parcial carencia afectiva, a partir del tercer mesaparece 
un.retraso motor acompafiado de expresion facia l rigida. Si la privacion de afecto se 
Ptalonga el nino entra en la de nominada por R. Spitz dejaresi^anaclitira. Cuando la 
carencia es total, l os tras tor nos mot ores son considerables, los ninos' se nTuesSan 
c ompletam ente pasivos, gimen en la cama. tienen cara inexpresiva, estan inmoviles y 
son incapaces de volvcrse. Pasado un tiempo, el movimiento se manifiesta en forma 
de spasmus nutans. Tiacen extranos movimientos de dedos que recuerdan los movi- 
mientos catatonicos. 

En sus estudios sobr e los estados de tension^ ansiosa^del recienjiacido, M. Ribble 
describe tres gen eros de d es 6 rdenes psicomotores: h i p eractiv idad cronica, hiperten- 
49!LJSy s ? lllar y muscula r. Es muy raro que aparezca nada 

mas nacer, son mas frecuentes al cabo de unos meses. Los estados en tension se dan, 
segun M. Ribble, en niflos cuya madre se agoto en los 

sufrio perturbaciones emotivas; en ninos alimentados arrificialmenty, tanto si se les 
ha destetado ya en la primera semana como si ha sido despues, pero bruscamente; en 
ninos insuficiente mente alime ntados (los que mamen demasiado poco) p a lps que se 
iippone una disciplina del esfinter antes de hora (p. ej., en los ninos prematuros). 
Piensa que la hiperton ia muscular si gue a una tension interna de bases gsicologicas y 
en _rej 2 ci 6 n con Ja. asfixia y_el hambre. En la descripcion que nos ofrece se demuestra 
que la sedacion del hipertono puede ocasionarse por una serie de maniobras que 
nada tienen que ver con el hambre o la asfixia: banos tibios, caricias en la" cara y la 
cabeza, disminucion de la luz, balanceos ritmicos. Como seiiala A. Hadji-Dimo, es 
evidente que tales maniobras no estan en relacion con la nutrition y la respiration, 
pero especialmente las dos ultimas pruebas (disminucion de la luz y del balanceo) no 
pueden actuar, sino modificando el tono postural mediante el laberinto y la sensibi¬ 
lidad propioceptiva. 


HABITOS Y DESCARGAS MOTRICES EN LA EVOLUCION 

En los primeros anos del desarrollo psicomotor normal del nino se observa cierto 
numero de act os motores primitivos con caracter g enerico v que suelen considerarse 
gatglogcos. Algunas de tales manifestaciones aparecen con un cierto ritino y parecen 
linntadas por la oscilacion de un circuito sensorio-sensitivo-motor, en tanto otras 
responden a configuraciones de mayor complejidad y se integran, con su ambigua 
apariencia de manipulacion y significado interrelacionales, en las coordenadas del 
despliegue de la motilidad. Durante la evolution, el movimiento puede encontrarse 
con objetos y orificios a que aferrarse, con los que se complace y se halla a si 
tnismo. Las ritmias o hallazg os ocasionales iran desapareciendo cor.forme el nino sea 
capaz, no ya de aguantar su movimiento y extraer complacencias momentTneas, sino 
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cuando el tacto tenga ya objetivos mas claros, correspondientes a necesidades mas 

precisas y localizadas. . . . 

Con todo, si el sector virgen que separa la actividad desorgamzada casi vegetativa 
y carente de intenciones de relation, de la actividad organizada significative y prac- 
tica, tiende a estrecharse progresivamente, conforme avanza la evolucion, durante 
algu’n tiempo se vera aparecer lo que pudiera ser una especie de rehquia de los 
impulsos motores de las estructuras mas elementales. 

I. Lezine y M. Stambak han seguido y observado atentam ente las descargasjmotoras 
en los nihos, desde el_na_cimiento_a los_2 anos; han ag rupado las descargas motoras en 
c uatro ca t ego rlas y, por una parte, han demostrado las relaciones entre ciertos tipos 
motores y, por otra, la frecuencia y la forma de estas actividades. Son: 

- Las descargas elementales. 

- Las descargas jie tipo exploratorio: restregarse con las manos la nanz, los ojos, 
las orejas yla cabeza, retorcerse el pelo, llevarse los dedos a la nariz, tocarse sus 

organos sexuales y la pelvis. , , 

- Descargas de tipo ritmico: balanceos -estando acostado, sentado, de pie o a 
gatas— de la cabeza inicialmente, y despues de todo el cuerpo, tronco, etc. 

- Descargas de tipo_ .autoofensivo: golpearee la cabeza con las manos, contra el 
borde de la cama, contra la pared, etc. 

Las descargas elementales son den tro del conjunto las mas precoces; las descargas 

de exploracibn del propio, cuerpo se..instauran,.con_el i)rogreso_del_^esarrpllq^pstur5l. 

y de la motricidad. de los miembros superiores. Las descargas motrices tienen. jior lo 

tanto, un caracter "de generalidad..en el., nino en.fiypl[ua6lL-^taj> ^a tan_a lfflffla s 

particularidades segun cada sujeto y sus caractensticas morfpfuncionales. Asi siguien- 
dolas caracteristicas del tono las descargas seran diferentes, por ejemplo: 

— F.l nifio hipert6 nico. poco extensible, que s e mueve con bruscas sacudidas —que 
iran en aumento por las adquisiciones del desarrollo posicional en que ya se tiene de 
pie y se desplaza-, se mostrara mas bien explorador del medio ambiente que minu- 
cioso manipulador de objetos. En el se d an numerosas descargas mot oras d e tipo 
violent o. 

- El nifi o hip otonico, de articulaciones extensibles -el clasico “chico de goma”-, 
tiene movimientos simples y no trabados. En conjunto es mas bien reposado y su 
desarroiio posicional es mas tardio. lhiede gustarle manejar objetos dchcados. Son 
menos numerosas las descargas motoras que las descargas (de tipo fmo) exploratonas 
del propio cuerpo. 

Es evidente que estos componentes morfofuncionales no bastan para explicar m 
siquiera la existencia pura y simple de tales habitos ni su posterior mantenimiento. 
Los habitos forman parte de la m anera de ser jigL luaS-X-Pueden.mutoree_e«i_nece- 
sidadesT su persistenc iali nicainente se explicara por la fase de su desarrollo y la fun- 
damentacion de su personalidad. 


1. - PSI CODIN AMI CA DE LOS HABITOS 
MOTORES PERSISTENTES 

Sucesivamente iremos estudiando las ritmias motoras, que entre si ofrecen cierta 
coherencia interna, y sus formas especiflcas, cuyas formulas explicativas son mucho 
mas complejas. 
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1° Ritmias motoras 

Con el termino "ritmias” (M. Schachter) entendemos las manifestaciones motoras 
o psico motor as mils o men os rejarl ares. brus cas y de variable amplitud de un cas o a 
otro , que afectan va tan so lo a la cabez a (ritmia cefalica), ya a la cabez a y los ojos 
(ritmia oculocefalica), o a la cabeza y al t ronco (ritmia c efalo corporal). A veces los 
miembros superiores se unen al movi miento. R. S. Lourie, que insiste en el aspecto 
ritmico de algunos de los fenomenos motores, senala su frecuencia en el nino normal 
e insiste en que la importancia de las partes del cuerpo que actuan depende, en prin- 
cipio, fundamentalmente del grado de desarrollo neuromotor. Aporta un pequeno 
numero de casos.de ninos que mueven la cabeza antes del tercer mes, edad en que 
unicamente los sistemas neuromusculares permiten discretos desplazamientos, sufi- 
cientemente diferenciados para que —en palabras del autor— “exista cierta dosis de 
control voluntario”. En cuanto mueven la cabeza, los ninos extienden su actividad 
ritmica a todo el cuerpo. Cree que un porcentaje que oscila entre el 15 y el 20% lo 
hacen cuando viven en dependencies hospitalarias, y un porcentaje mas inferior en 
centres privados, donde llega tan solo al 10%. Estos movimientos cesan normalmente 
entre los dos aftos y medio y los tres anos, aun cuando en un pequeno numero 
persisten hasta los 8 o 10 anos. Dichos movimientos tienden a acentuarse en fases de 
transition como la de la adquisicion de posturas, antes de lograr mantenerse perfec- 
tamente sentado, antes de mantenerse por si solo en pie y cuando todavla vacila al 
dar sus pasos. Segun S. A. Shentoub y A. Soulairac, los balanceos infantiles decrecen 
en una curva que va de los 9 meses a los 2 anos, para continuarse en linea recta. Es 
minimo el porcentaje de ninos que todavia se balancean a los 3, 4 y 5 anos. I. Lezi¬ 
ne y M. Stambak senalan que el balanceo es mucho mas man'ifiesto en los ninos 
hipertonicos, en quienes se produce muy tempranamente y se mantiene hasta la se- 
gunda mitad del segundo ano, mientras que en los ninos hipotonicos la vacilacion es 
mas rara, aparece mas tarde y dura mucho menos. R. S. Lour ie atribuye a las ritmias 
motoras el va lor d e ne cesidad es instintivas jde_satisfaccion y fenomenos facilitadores 
del desarrollo motor y formativo del Yo. Pqsterjgrmente_gqdran utilizarse como ex- 
prexion emocional. 

Los movimientos de cadencia pueden producirse tanto de noche como de dia, y 
en el primer caso forman parte de las llamadas “ritmias del sueno”. En todo caso, la 
actividad ritmica limita _o desciende el niyeL.de conciencia, de manera que se ha lle- 
gado a decir que por estos procedimientos el nino trata de lograr su evasion. Asi, al 
llegar la noche, el nifio alcanza un autentico estado autohipnotico que le produce el 
sueno, y emplea la jomada para resolver sus tensiones y descargar su ansiedad (J. Evans). 

Ciertos autores consideran entre los movimientos de cabeza el spasmus nutans, 
fenomeno de oscilacion cefalico (horizontal, vertical, diagonal o rotatorio) que va 
acompanado de nistagmo en el 60% de casos. N. H. Greenberg asi como J. A. B. Fi- 
neman y cols,, han comprobado una falta de luz en el entomo de los lactantes y han 
descrito una perturbacion de la interaccion madre-hijo; el spasmus nutans seria un 
medio para reducir el estado de tension engendrado por unas necesidades no 
satisfechas. 

2. ° Formas especiales de habitos motores 

En vez de detenernos en el estudio de todos los tipos de habitos motores para 
mostrar la complejidad del problema, preferimos ver tres y exponer las diversas 
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hipotesis que sobre cada uno de ellos se han pronunciado, pasando seguidamente a 
reconsiderar el valor de la suma de habitos motores. 

El “head banging” - El “head banging” de los autores anglosajones, que podria- 
mos llamar offensa capitis, responde a un habito sefialado por S. Gee en 1886, cuya 
caracteristica mas notable es un amplio balance o, generalmente anteroposterior, aun 
cuando a veces pueda ser de un lado a otro, y cad a una de sus fases viene s eHalada 
oor un golpe mas o menos viqlento de la cabeza contra una superficie_o_contra cual- 
quier~5emento resistentejque se halte Jr su alcan ce. Este espectacu'lar fendmeno suele 
preocupar a’ los padres por sus consecuencias indirectas, la erosion cutanea que pro- 
voca, la alteration del silencio nocturno que produce y las naturales quejas del vecin- 
dario. 

Los ruidosos cabezazos se producen habitualmente de no che, aun cuando tambien 
pueden ocurrir de dia, a razon de 60 u 80 golpes por minut o, y e sto durante un lapso 
de tiempojiue vajle quince minutos a unahora. 

Ni el examen neurologico ni el E. E. G. ofrecen nada especial. En conjunto, no_se 
advierten trastornos somaticos. La offensa capitis puede ocurrir en ninos de inteli- 
gencia normal y sin la menor perturbation psicotica. 

" v. de Lissovoy (1961) ha descrito sistematicamente la offensa capitis en un gru- 
po de 33 ninos normales de 10 a 45 meses. Dice que en todos los casos las madres 
pudieron observar con anterioridad otras muesuras ritmicas: rodar la cabeza, acu- 
narse, el vaiven lateral, o hacer rodar todo el cuerpo. En otro estudio el autor sefiala 
que la incidencia de la offensa capitis en una poblacion normal de 19 a 32 meses es 
/del orden del 15,2% (un 22,3% en ninos y un 7,4% en nifias). 

*“■ J. Kravitz y otros (1960), en un estudio basado en 1.168 lactantes normales, 
encuentra un porcentaje menor de offensa capitis: un 3,6% (mas ninos que ninas, en 
una proportion de 3,5 a 1). La media de edad inicial es de 8 meses, y la duration 
media de 17. Sefialan que el 67% de ninos que practican la offensa capitis tambien 
se acunan. Consideran que la offensa capitis es una ■ forma de reducir la tension del. 
nacimiento de los incisivos y del periodo de transition entre el tiempo en que -se 
mantiene sentado y el tiempo en que comienza a gatear. 

Dichas manifestaciones van desapareciendp progresiyamente,, aun cuando pueden 
durar hasta pasados los 4 anos e incluso hasta los 10 (H. Kravitz, etc.). En la preado- 
lescencia desaparecen (L. Kanner). La offensa capitis seachacaa la imgosibilidad de 
moverse en la cuna o a la negligencia de lajmadre. 

Hay quien se ha preguntado si los ninos no tendran una agnosia respecto al 
dolor. Parece existir la sensation de dolor, aun cuando puede quedar neutralizada 
por aportaciones cinestesicas, auditivas y por la complacencia del ritmP. 

Para R. M. Silberstein y otros, los equilibrios y_ giros de cabeza —diferentes de los 
originados por enfado —son componentes autperpticos. El nino Jbusca un estimulo 
necesario para lograr un goce inmediato —al margen de la realidad— que le permita 
provocar una realization alucinatoria del deseo. Consideran que el sindromc no apa- 
rece en el nino de grandes carencias, sino que para que esto ocurra ha de . haber 
gozado — al menos en determinadas ocasiones— de tierto . estimulo .maternal y haber 
sentido una soledad lo suflcientemente prolongada como para haber descubierto la 
satisfaccion del estimulo. Por otra parte, la inadre, por diversas razones, no quiere o 
no puede intervenir tomando al nifio en brazos. Segun la experiencia de dichos auto- 
res, si las madres tuvieran en sus brazos al nifio un tiempo suficiente, el fenomeno 
desapareceria, pero lo que ocurre es que las madres muchas veces son incapaces de 
entrar en contacto con su_he.be. 


ORGANIZACION PSICOMOTRJZ 


221 



P. Greenacre, considera la offensa capitis como un intento de establecer una rea¬ 
lidad corporal sin estimulos cinestesicos. 

A. Kulka y otros insisten en la importancia del temprano estimulo ciriestesico en 
el desarrollo del lactante. Postulan la existencia de una fase cinestesica anterior al 
estadio oral. La insuflciente satisfaccion de las necesidades cinestesicas Ueva a hacer 
equilibrios y a la offensa capitis. Esta idea viene a recibir nuevo impulso por la 
observation de D. M. Levy, quien habla de tics, hipercinesia y movimientos estereo- 
tipados, que abarcan el balanceo y la offensa capitis, tras una restriction de 
movimientos. 

Para A. H. Green, el balanceo y la offensa capitis, frecuentemente observados en 
grupos de ninos “normales”, viene a ser probablemente un medio de adaptation tem¬ 
poral para la satisfaccion de las necesidades sensoriales basicas. Los patterns normal- 
mente se modifican al ser tratados por los padres con acierto, es decir, sustituyendo 
los correspondientes estimulos extemos y vetando directamente el “modelo” autoes- 
timulador. Cuando las necesidades sensoriales basicas estan satisfechas, el nifio tiene 
mayor pos ibili dad de explorar_ su entorno mediante receptores sensorialesmas apro- 
piados —los receptores a distancia: vista y oido— que le permitiran entrar en una 
mas eficaz interaction con los objetos extemos. El equilibrio, la offensa capitis y 
.demas patt erns ritmicos se toman desde e se in stante inutiles; por otra parte, en la 
poblacion “normal” de mas de dos anos y medio aparecen muy raramente. 

La tricotilomania. — La tricotilomania o tricologia descrita por X. Hallopeau con- 
siste en una irresistible incitacion a tirarse del cabello . Puede extenderse a zonas dis- 
tmtaS'deT cuero cabelludo, a_arrancarse el pelo de las axilas, las pestanas o incluso el 
pelo del pubis. 

Se encontraran revisiones criticas asi como casos personales en escritos de 
R. A. Delgado, y F. V. Mannino (1969), M. Schachter, (1970), R. Corominas y 
J. Rallo (1970). 

Tirarse del pelo y acariciarselo es algo que suele hacer el nino en su primer desa¬ 
rrollo. Hacerlo durante este periodo se ha considerado como un intento por parte 
del nino de renovar las agradables sensaciones asociadas al contacto del cuerpo y del 
vestido matemo (B. Spock), o como una accion tendente a resolver conflictos 
(J. B. Cramer). Este hech o no es raro en la evolucion infantil y puede ser debido a 
complacencia autoerotica, pudiendo optar por los cabellos de manera puramente 
casual. L. Kanner, que la describe en ninos mentalmente retrasadps. considera que al 
tirarse del pelo no es sino iina~ de las formas m&s corrientes de manipulation fisica. 

Con todo, la tricotilomania puede hacer su aparicion durante la nifiez, la adol es- 
c encia o la edad ad ulta. Es mas frecuente en el sexo femenin o. No corresponde 
forzosamente a un bajo nivel intelectual, habida cuenta de que en el trabajo de H. 
R. Greenberg y C. A. Samer, en un. 64% de casos se trata de inteligencias rnedias o 
superiores. Segun el examen de los casos aparecidos en publicaciones, H. R. Green¬ 
berg y C. A. Samer sefialan que tales trastornos pueden originarse tras un trauma 
con el cuero cabelludo o tras un sindrome infeccioso respiratorio, y que la enfer- 
medad puede ir acompanada de dermatitis seborreica o prurito. En sus antecedentes 
puede haber la desaparicion de un miembro de la familia, la separacion de sus padres 
y el nacimiento de un hermano o una hermana. En el 68% de los casos ha habido 
depresiones mas o menos graves. Puede arrancarse el pelo bien de uno en uno o 
mechones enteros, puede quebrarlo o romperlo de tanto restregarlo. A veces se dan 
juntas tricotilomania y tricofagia. En casos de tricotilomania, H. R. Greenberg y 
C. A. Samer sefialan especiales caracteristicas.familiares: una madre criticona, hostil. 
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intolerante, con Claras muestras de agresividad o autoafirmacion, en linea de compe¬ 
tition, un padre aplastado por su esposa y unas relaciones entre madre e hija extre- 
madamente ambivalentes por ambos lados, con hostilidad y miedo a tener que sepa¬ 
rate. Corominas y Rallo describen en particular las reacciones de la familia frente al 
sintoma. 

Para la mayor parte de los autores la psicopatojogia de tan complejo sintoma 
viene determinada por multiples razones. Responde a numerosos puntos de fijacion 
en todos los niveles del desarrollo psicosexual (J. T. Monroe y D. W. Abse). S e en - 
tiende cqmp^incqrppracion e_ identification con la madre o como una tranquilidad 
ante su ptidida, cqmo masoquismq^contra .un pariente sadico, cgmo^jnegacipn^ de la 
feminidad.y Abandoii.o__de_ia,lucha .del complejo de Edipo. Para E. Buxbaum, R. A. 
Delgado y F. V. Mannino, est a sintoma vie ne a ser u n intento del ni flo para res olver 
unosproblemas planteados con objetos extranos, para lo que utiliza el cuerpo como 
objeto Jntermediario j o “de transition”. 

La onicofagia. — Es un fenomeno bastante frecuente, ya que la proporcion de 
ninos en edad escolar que semuerden,las_ufias oscila entre un 10 y un 30%. No es 
mayor la proporcion masculina que la femenina. La onicofagia alcanza su cumbre 
entre los 1 l_y los J2! aflos, y no guarda relacion con el nfvel mental de la persona. 
Casi todos los autores concuerdan en ver en el onicofago una persona viva, hiperactiva, 
aut orita ria. que exterioriza . poco o mal sus sentimientos y vive un estado de ten- 
siones. Aun. sin poder establecer un tipo de cnicofago, L. Bovet considera que “el 
que se muerde las uflas” comparado a sus compafieros “normales”, parece mas indi- 
ferente, inestable, distraido y desobediente. Sus padres no consultan al medico 
—dice— porque se muerda las unas, sino que tiene una conducta ligeramente alte- 
rada, trastornos que, tornados individualmente, parecen anodinos pero que, conside- 
rados en conjunto, les produce una inquietud. No existe tara alguna que a primera 
vista denuncie en el onicofago un “anormal”. Lo que.parece sacarse en conclusion al 
examinar la inmensa mayoria es la existencia de cierta inestabilidad psicom otofa, 
cierto fondo de tension y ansiedad. Hasta ese momento a dichos ninos se les ha 
considerado ninos dificiles o “nerviosos”. Es frecuente hallar en la constelacion fami¬ 
liar una situacion tensa o anormal .entre los padres, una clara rivali dad entre herma- 
nos y hermanas o una inadaptacipn al medio escolar. L. Bovet cree que la onicofagia 
siempre aparece en un terreno constitucional predispuesto y que parece estar unida 
al temperamento ciclotimico. La onicofagia puede producirse juntamente con otros 
tipos de descarga o manipulaciones motoras. Pero L. Kanner ha insistido en las dife- 
rencias que hacen distinguir la psicologia del que se chupa el dedo y del que se 
muerde las unas; el primero suele ser calmado, placido, dificilmente conmovible, 
mientras que el segundo suele ser mas bien vivo, hiperactivo, autoritario. No obstan¬ 
te, ambos sintomas pueden ir unidos. Se ha senalado una onicofagia imitativa, que 
puede producir autenticas epidemias en una clase (onicofagia por habito), pero 
L. Bovet la distingue de la autentica onicofagia. Estamos muy lejos de aquella opi¬ 
nion que considera que la onicofagia se mueve en un terreno de “degeneration” o 
que obedece a una conducta de tipo psicopatico. Se la considera como una descarga 
motora en un estado de tensiones. Autores como E. Benjamin creen que —junto con 
la action de chupar el dedo y la masturbation— responde a tres aspectos de una 
misma tendencia, la de apartarse del medio ambiente. Para M. Bonaparte, la onico¬ 
fagia tambien es una muestra autoerotica tenida'de masoquismo oral, es decir, un 
tomar contra si mismo una agresion originariamente encauzada contra el mundo 
externo. Para L. Bovet, la onicofagia (la primitiva descarga motora, moyimiento 


impulsivo, expresivo y tic a un tiempo) resume bien a las tiaras los diversos aspectos 
de ufTfenomeno motor. Soluciona problemas conflictiyos, actuando como un movi- ’ 
raiento im puls ivo que ha realizado ya su pr imera etapa para hacerse un moyimiento \ 
expresivo. La te nden cia a la destruction y a la agresividad manifiestas se trasponen a i 
un piano simb olico. 

Desde un punto de vista dinamico, para S. A. Shentoub, la onicofagia es un com- 
portamiento agresivo pero con sentido de culpa al volverse la agresividad contra el 
propig'cuerpo, y de ahi el autocastigo y el masoquismo. Para este autor, la onico¬ 
fagia viene_ajreMa prolongation de la suction y la masturbation; sera un desplaza- 
miento y una regr esio n. al sustituir el nino el placer genital por un placer oral seme- 
jante a la suction; el nino que se muerde las unas y se chupa los dedos llega a^atis- 
facer .su necesidad de mas turbaci on, y mediante dicha mutilation obtiene el placer 
del acto pr ohibido y su propio castigp. 

En un piano mas general, ino pudiera pensarse en que la onicofagia es un despla- 
zamiento de actividad en el sentido etologico? 

La onicofagia puede ser un habito pasajero o mantenerse hasta pasada la adoles- 
cencia o incluso la edad adulta. Es raro que se produzca lesiones que le hagan 
sangrar las unas, pero si puede hacer que estas no se desarrollen conforme a su 
natural evolution. 

II- - PATOGENIA DE LAS DESCARGAS Y HABITOS MOTORES 

Siempre se habian considerado l as d escareas conio fendmenos patologicos, pero 
los estudios geneticos habian de su existencia en el nino norm al, lo que hace que 
sean unas for mas e specificas de relacignarse. El mantenerse estas formas sociales tal 
vez haya hecho pensar que las descargas motoras pudieran estar en relacion con un 
retraso del desarrollo, en el sentido neurologico del termino. En todas las descrip- 
ciones ya clasicas del idiota aparece una serie de movimientos anormales: tics, balan- 
ceo pendular, contorsiones, muecas, movimientos que algunos creen pertenecen al r 
cuadro coreico o coreoatetosico del nino/ Aparte de los autenticos movimientos' 
atetosicos, en los ninos anormales tambien se dan unos movimientos que —aun ase- 
mejandose a la atetosis —tienen una configuration especial. H. Bonnafous-Serieux y 
H. Ey (1938) senalan una variedad de movimientos que, considerados en conjunto, 
parecen un juego y se producen sobre un fondo de trastornos motores de caracter 
elemental generalmente de tipo atetosico. Creen que dichas cinesias se producen 
sobre un fondo de atetosis discreta; se desarrollan mediante una serie de complejos y 
cambiantes movimientos de tendencia rftmica y con muestras de satisfaction; se pro¬ 
ducen en pausas de la actividad util o adaptada y como actuation intermitente. El 
sujeto suele realizar con cierto interes esos juegos de arabescos motores, con partici¬ 
pation mimica, y al juego vienen a sumarse emisiones fonicas indiferenciadas. A 
veces tendran su prigen en una emotion gozosa en que eljiino sentira un evidente 
placer _del que dara claras muestras ex tem as. A juicio de los autores, dichos movi¬ 
mientos parecen integrarse (en una accion con conciencia narcisista v ide juego) en la 
fase de desarrollo que H. Wallon ha denominado .“cgnciencia sensitiva”, cuyo grigen 
se remonta a la elaboration de las funciones viscerales y tonicas y es caracteristica de 
una fase del desarrollo anterior a. la de la cgnciencia objetiya. 

Como dice H. Wallon (FJ ninq_ turbulento), son movimientos en busca de sensa- 
ciones a la vez semejantes y diferentes^entre si. Su_aspecto ritmico y sus cambios de 
ritmo lo dicen bien a las claras, al igual que la sucesion de diferentes fases afectivas, reco- 
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nocibles por sus gritos mas suav es o estridentes , por el cambio de color del xostro, el 
brillo de los ojos y el.flujo salival. 

H. Bonnafous-Serieux y H. Ey distinguen cinesias y atetosis basandose en el 
siguiente criterio: su inconstancia, sus relaciones con la interesada atencion del 
paciente, su consecuente euforia, su brusca aparicion en periodos de inactividad y su 
inhibition por la accion adaptada (voluntaria). 

Para H._Wallon, los moyimientos ludicosjon expresion del ansia de jugar con el 
propio cuerpo y maneiarlo como un ju guete, co mo si l a concienci a, incapaz d e 
mover se en el mundo exterior, permaneciera. adherida a. las funciones _se.nsoriom.o- 
trices del propio cuerpo, perpetuandose y ref lejandose en las infle xion es del t ono 
muscular. 

Podriamos identificar dichas cinesias con una especie de narcisismo, inicialmente 
difuso, pregenital, desarrollandose sobre un fondo de trastornos del tono, a un au- 
tentico ciclo motor cerrado que hace uso de funciones motoras alteradas. Hemos de 
senalar que en los _ninos psicoticos se dan fenomenos practicamente equivalentes, 
bien con manifie sta, comolacencia lfldica, bien c on for mas mas ritualizadas. Hay que 
reconocer que aun siendo sumamente frecuentes en ninos que tienen alterado el 
desarrollo intelectual o con una represion de tipo psicotico, no entran forzosamente 
en estos cuadros. Alguien ha hecho la observation de que dichos fenomenos serian 
mas frecuentes en retrasados con temperamento excitable (G. Berkson y R. K. Da¬ 
venport). Otros han pensado que en los retrasados aparecerian en relacion con el 
hospitalismo. A1 comparer un grupo de ninos institucionalizados con otro que vive 
con su familia, M. E. Kaufman senala que las descargas motoras pueden existir en 
ambos casos, pero que quienes no viven en una institucion tienen una conducta mas 
social, menos estereotipada y tienen menos autoestimuladores que quienes viven en 
una institucion. 

En ninos no retrasados tambien persisten o reaparecen estos tipos. de conducta. 
D. Burlingham y A. Freud senalan que los ninos normales tambien pueden tener 
descargas motoras, que por circunstancias fortuitas (desaparicion de los padres, hun- 
dimiento de su casa o por querer tenerlos mas al abrigo) son internados en una insti¬ 
tucion de este tipo. Balanceos simples se pueden producir cuando, con ocasion de un 
contagio, se obliga al niflct. a guardar cama o se l e tiene encerrado en un rinc6 n. El 
comienzo puede ser . puramente casual, .pasajero, con. poaibilid ad de recai da: los 
autores senalan el caso de un nino de 13 meses que, al reptar en una habitation, 
choca contra un mueble, se para, sorprendido, y se queda mirandolo; primero lo 
golpea suavemente, despues empieza a darle fueries cabezazos. El episodio parece 
pasajero y sin consecuencias, pero tres meses despues —inmovilizado en la cama por 
una neumonia— se pone sistematicamente a darse con la cabeza; al curarse todo 
toma a la normalidad. 

D. Burlingham y A. Freud emplean el termino de actividad autoerotica para 
designar la suction del pulgar y la masturbation (considerada como el archisabido 
tacto exploratorio de los organos sexuales) o los balanceos y golpes con la cabeza. Si 
los unos producen placer y muestran una busqueda de sensaciones agradables en el 
cuerpo, los otros senalan una tendencia agresiva ejecutada en el propio cuerpo. Lo 
que tienen en comun es absorber toda la atencion infantil mientras esto sucede; y es 
corriente que tiendan a repetirse, a ir en aumento e intensificarse mientras se rea- 
lizan hasta llegar a su cenit. Estos autores han hecho ver con claridad meridiana la 
relation existente entre esta forma de obrar y las situaciones de tension afectiya. Lo 
que_ para el nino resulta. frustrador en .sus relationes afectivas puede originar y 
aumentar la conducta.regresiva y autoagresiva. 



Cabe preguntarse por que se reunen en un mismo capitulo conductas tan diversas. 
Tienen una semejanza al manifestarse por la motricidad; esto no las hace equivalen¬ 
tes, maxime considerando la motricidad como una funcion aislada al margen de todo 
el desarrollo. Estos actos hacen referencia en su totalidad al manejo del cuerpo, pero 
en la medida en que este tiene su puesto en el desarrollo de la personalidad, es decir, 
dichos fenomenos tienen diferente significado segun los periodos evolutivos de la ma- 
durez motora y la organization de la personalidad. 

Torioa^esjqs hdbrios motores son mds o menos formativos en la evolution: des- 
cargas exploradoras que contribuyen al cpnocimiento corporal, descargas ritmicas 

reduc_torj^„deJa_tensi6m _que -por su cadencia- permiten al niflo aislarse d el mun do 
exterior, descargas auto o fensivas ritmicas o no v am b i valentes. Con relacion al 
mundo externo, dic hos habito s pueden hacer de aislantes, separando al niflo de la 
realidad median te el ritmo creado y s oiten ido por el: pueden ser igualmente identifi- 
cationes_por ei_impacto que_prov oca en el mundo exterior^^v tTor lo sentido y iriyidr. 
en ..su„P*Pjdo_cue^°. Si bien en determinados momentos pueden ser desviadores de 
la evolution, lo normal es que sean sus configuradores. Tan pronto son juegos como 
descargas de tension erotizadas que, a su vez, hacen que en su realization el nino 
halle una satisfacion, o se convierten en simbolico testigo de un conflicto intrapsi- 
quico. A voces, lo quc en un momento dado fue una casualidad, pasara a convertirse 
en un_ habito y^podra hacer ds. pbjeto de transicion en el marco de los conflictos 
farmliares, asi como una forrria de dialogo en que el nino tambien espera una res- 
pucsla de los demas. En el fondo, e stos t ip os de conducta se tornan patologicqs al 
no .aportarJnforxnaci6n y no producir aute ntica satisfaction, al convertiree en este- 
reotipos a sufrir irremisiblemente. 


CJ - LOS TICS 

A A. Trousseau (1873), J. M. Charc ot —quien por primera vez senalo de manera 
indudable la i mportancja del jfactor psiquicp en el origen del tic (1887)— y E. Bri- 
ssaud (1893) se deben las primeras descripciones clinicas de los tics. Gilles de ]a 
Tourette aislo, en 1885, una variedad especial (la enfermedad de lo tics convulsivos) 
que lleva su nombre. (Lo trataremos en otro parrafo.) Despues vienen R. Cruchet 
(1912) y la obra de H. Meige y E. Feindel (1902), que constituye el mas importante 
trabajo clinico sobre el tema. Las caracteristicas mentales de quienes sufren tics, ya 
analizadas por P. Janet, H. Meige y E. Feindel, han sido replanteadas posteriormente 
por S. Ferenczi, J. Rouart y S. Lebovici. 

En opinion de R. Cruchet, los tics consisten en la repentina e imperiosa, involun- 
taria y absurda ejecucion, en intervalos irregulares, pero relacionados, de movi- 
mientos sencillos, aislados o unidos que objetivamente representan un acto adaptado 
a un objetivo concreto. Como senala H. Meige, a ello cabe anadir que con frecuencia 
su._ejecuci6n va preCedida de una necesidad, que reprimirlo produce un malcstar. nue 
hp voluntad y la distraccion pueden susp enderlos y que desaparecen al dormirTUsTla 
observation de los diversos autores se extraen ciertas caracteristiciF"clKicas. Todos 
senalan la brusquedad de movimientos, pero H. Meige y E. Feindel distinguen entre 
tics clonicos y tics tonicos; estos son actos siempre forzados. R. Cruchet lo contra- 
dice, haciendo ver que ej_tic_.solo puede ser un movimiento en accion, no un movi- 
m iento fU o. CarDQ_acd6n,en si, los tics se asemejan a ciertos gestps corrientes, pero 
son . “ un a garicatura de actos natu rales” (J. M. Charcot) por razon de su brusquedad. 
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por sus sacudidas y por sus cambios; el caracter se udoi n tenc ional figurado ha hecho 
describir los tics por su carac ter func ional. El tic es moportuno t JntemEe stivo J ,_un 
acto es teril e incompleto; cambia d e un nino a o tro e inct uso en la misma persona, 
'tiende a extenderse, a cambiar segun circunstancias, posturas , situation, et c. (P. Janet). 


1. ° Localizacion y forma de los tics 

Los tics son muy diversos y diversamente localizados; entre ellos se senalan: 

Tics faciales. Probablemente son los mas corrientes; aparecen en actos funcionales en que parti- 
cipan los musculos faciales: tics de parpados (guifios, desorbitaraiento de los ojos, parpadeo), tics 
de las pestanas, la nariz, la frente, los labios (mordisquearse, la suction, muecas, rictus), de la 
lengua (silbido, lameteo, graznido), tics del maxilar. 

Tics de la cabeza y del cuello. — Alzarla, saludar, afirmation, negation, rotation. Clasicamente 
se describia en este capitulo el llamado torticolis mental, actualmente encasillado en el cuadro de 
discinesias de origen extrapiramidal; suele ir unido a movimientos como el espasmo de torsion y la 
coreoatetosis. 

Tics de tronco y miembros.- Tics de hombros (elevar los hombros, normalmente de un solo 
lado), de los brazos, manos y dedos (rascarse, tricoplastia, onicofagia, peotilomania), tics del tron¬ 
co (saludo, equilibrios, tembleques), tic abdominal, tic del salto (cambio de paso, paso de polka). 

Tics respiratorios.- Quienes tienen este tic resoplan, aspiran, roncan, soplan, bostezan, sollozan 
e hipan'.'tic laringofacial (al movimiento de la cara se asocia la tos). 

Tics fonatorios y verbales.- Se asemejan a los anteriores pero van acompanados de ruidos diver¬ 
sos: gritos inarticulados, ladrido, cloqueo, grunido, croar. Los tics verbales estan constituidos por la 
emision de silabas articuladas, palabras y.frases siempre identicas. Tales palabras suelen ser de 
caracter precoz (coprolalia). 

Tics digestivos.- Tics de deglucion con aerofagia, eructos encadenados y falsas ganas de ir al 
retrete. 

Esta description tiene un interes muy relativo debido a que cada enfermo posee 
sus propios tics, que suelen ir unidos y que un tic puede ser siempre igual o cambtar 
ocasionalmente. Por su extension, ciertos autores describen tics propios de deter- 
minadas zonas musculares junto a tics extensivos y multiples. 

Con posterioridad a otros, J. Rouart analiza lo que la persona con tics piensa 
sobre este particular. Se siente el tic -dice- como una_ imperiosa necesidad de rea- 
liza r un acto, necesidad que. se impone qbsesiyanjente, y.que al realizarse. produce 
una satisfaction “excesiva, desplazada” (H. Meige y E. Feindel). Se. ve como nece- 
s jdad de hacer algo prohibido y sin sentido, y no es raro que se tenga vergiienza y se 
, de una importancia. aLhecho de ser visto. 

] A partir de un estudio psicofisiologico, H. Moldofsky (1971) distingue el tic 
J simple, sin signification psicologica, emocional o simbolica, y el tic complefo que 
j parece comportar unos componentes psicologicos dominantes, que reduce la tension, 
j y en cuya expresion simbolica se encuentran unos conflictos que giran alrededor de 
^ impulsiones agresivas y de necesidades sexuales unperiosas. 


2° La personalidad del nino con tics 

En los ninos que tienen tics, J. Rouart distingue dos formas diversas de persona- 
lidad La primera es la de los ninos bien adaptados, buenos escolares; lo unico que en 


i 


I 
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la familia preocupa algo son sus tics; sin embar go, son ansiosos, excesivamente infan- 
tiles, y actuan como autenticos neuropatas. Al segundo tipo pertene cen los inesta- 
bles, tu rbul entos, distraidos en casa y en_la.escuela, mas e:xfa;qyertidos_ que los prime- 
rosi', en ellos el tic es una manifestation paroxistica de inadaptation al medio a la 
que se as ocia u na conducts compuesta de turbulencia y sentimiento de cqntrariedad, 
de_agresmdad y temor. Ademas de estos tipos existen formas intermedias. En la 
estructura de la p ersonalid ad de quienes tienen tics hay ciertos puntos subrayados 
por J. Rouart: ambiyalencia latente o explicita, senalada en esquemas de 
obediencia : rebeldia, un retraso afectivo (ya senalado por H. Meige y E. Feindel, 
decian: “Sean pequenos o may ores, quienes tienen tics tienen el estado mental 
propio de una edad inferior a la que tienen en realidad”; e insisten en su infanti- 
lismo mental, en el que reconocen los siguientes caracteres: ligereza, versatilidad, 
despreocupation, emotividad excesiva y fugaz, impaciencia y coleras infantiles, 
extrema timidez, falta de ponderacion en sus actos, afectividad caprichosa, 
pasiones vivaces, breves y sorprendentes). J. Rouart insiste en sus fijaciones 
narcisistas y en sus tendencias sadicas, que se manifiestan en forma de oposicion y 
parecen hallarse inscritas en la raiz misma de dichos movimientos anormales, uno de 
cuyos objetivos pudiera ser el querer irritar a la familia; las tendencias sadicas iran 
unidas a deseos masoquistas, puesto que si el tic es una agresion contra los padres,; 
desencadenara criticas y reprimendas. Como dice J. Rouart, todas estas tendencias y 
las reacciones que proyocan por parte del entomo al que apuntan directamente 
imposibilitan sepa rar e l caracter del pacie nte del ambiente que le^rodea. Lo cual 
supone un interes en estudiar el marco familiar en que se mueve el nino con tics. 
Debe subrayarse que frecuentemente se trata de hijo unico. La atmosfera familiar 
suele ser tensa; la madre, perfeccionista y llena de ansiedades, se muestra sumamente 
consentidora ante ciertos casos y represiva en exceso ante otros, como el onanismo, 
por ejemplo. En deflnitiya, el tic lo soporta muy mal la familia, que normalmente lo 
interpreta como senal de_hostilidad y agresiyidad. La familia tiende a reprimir los 
ties, lo que normalmente le hace sentk al nino un .fuerte sentimientq de culpa- 
bilidad. 



j 3° Diagnostico de los tics 

j 

; Generalmente es facil diagnosticar los tics, sobre la base de los mismos movi- 

; mientos y la personalidad del sujeto. 

Ahora bien, hay que distinguir el tic de determinados movimientos anormales, 
1 como son: 

j 

1 Los moviiruentos coreicos, que se conocen por ser mucho mas variables, inevitables y de carac¬ 

ter amorfo, opuesto al representative, propio de los tics (H. Meige) y por su diversa evolution. No 
; obstante, la corea variable de los degenerados (E. Brissaud) combina la variabilidad de la corea y la 

' etiologia del tic. 

t 

j Los movimientos conjuratorios de los psicastenicos, muy semejantes a los tics, especialmente a 

{ : ciertos gestos antagonistas. Pueden darse multiples formas de transicion. R. Cruchet distingue tics y 

“iitmias”, que son movimientos simples o combinados identicos a si mismos, que se suceden a 
; intervalos regulares como el batir del metronomo y se asientan en la cabeza y el tronco. Describe 

las ritmias dei nino de poca edad, aun cuando frecuentemente se dan en los idiotas, en quienes se 
: presentan como cinesias de fue%o. 
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Las clonias, en ms diversas formas, distintas de los tics y cuyo contexto clinico pcrmite un facfl ! 

diagnostico difeiendal. y 

El espasmo facial, que sucle plantear un dificil problems de diagnostico, comparado con los tics 
del rostra. A1 diagnostico se llega por ei estudio de sincinesias, las condiciones en que se ha desen- 
cadenado y las posibilidades de inhibition temporal. Solo un largo estudio del paciente permitira 
solucionar el problema con ciertos paraespasmos faciales. No obstante, hay que advertir que tales 
espasmos suelen aparecer tarde. v 

Epilepsia bravais-jacksoniana.— Cuando se trata de tics unilaterales se presentaran dudas al 
examen. Observar cuando sobreviene el acceso es lo que aclarara todas las dudas. 

Tambien se distingue el tic de: 

Los habitos motores y manipuladores del cuerpo.— L. Kanner ofrece cierto numero de rasgos 
distintivos. Los habitos motores se inician anteriormente. No tienen el caracter brusco del tic y 
requieren cierta preparation; duran mas y responden a actividades de mayor complication; la 
complacenda es mas evidente; duration, intensidad y movimiento pueden variar con las repeticio- 
nes; puede interrumpirse su desarrollo; se pueden controlar voluntariamente. 

4. ° Etiologia de los tics 

L os tics ap arecen entre los 6 y los 8 afios, o a veces en la puberta d, que, en 
definitiva, puede coincidir con una epoca de recrudecimiento. No tiene nada que ver 
el sexo. Parece ser que los tics no existen en los pueblos primitivos, aunque no esta 
perfectamente demostrado. I.os tics se. dan en personas de.elevado nivel mental. 

J. M. Charcot daba la maxima importancia al factor herencia en quienes tienen 
tics. En sus ascendiehtes se suelen dar los tics, al igual que en sus ramas colaterales, 
e incluso encontrar numerosos neuropatas y psicopatas. Es impresionante la asocia- 
cion tic-obsesion en el marco de una familia. Se plantea la pregunta de si no sera 
hereditaria la obsesion, campo abonado para el tic, o bien si una y otra no son 
consecuencia de los primeros pasos en la education. 

Los primeros autores insisten mucho en la funcion imitativa; H. Meige y E. Fein- " j 
del escriben: “Entre quienes se hallan predispuestos, nada es mas contagioso que los 
tics.” Piensan que la repetition del mismo movimiento, impuesto por una ocupacion 
profesional, crea una "predisposition para quedar localizado un tic en los musculos 
puestos en funcion. 

Segun' J. A. Corbett y cols., (1969), en las personas con tics, se encuentran unas 
perturbaciones emotional es de las cuales las mas comunes se parecen a las de una 
poblacion general de ninos perturbados; no obstante, las “costumbres de gratifi¬ 
cation”, los trastornos del lenguaje, los trastomos de la defecation (incluida la 
encopresis), los sintomas obsesivos e hipocondriacos aparecen de una forma signifi- 
cativa mucho mas frecuentemente en los pacientes con tics, mientras que las depre- 
siones y las iras aparecen de forma significativa mucho mas frecuentemente en la 
poblacion total de ninos perturbados. 

5. ° Patogenia de los tics 

Podemos senalar esquematicamente tres tipos de teorias patogenicas: la. organica 
u organofuncional,_las psicogeneticas y las psicomotoras. 


ORGANIZACldN PSICOMOTRIZ 

Teoria organica y organofuntional. - Los primeros autores trataron de distinguir 
los tics de los espasmos y convulsiones, y discutieron el mecanismo cortical o sub¬ 
cortical de los diveisos tipos de sacudidas. La epidemia de encefalitis epidemics 
permitio la eclosion de la teoria de lesiones. Como secuela de dicha afeccion se sena- 
laron unos movimientos muy semejantes a los tics y con identico caracter figurado. 
H. Meige que, al igual que E. Feindel clasificaba la torticolis mental en el grupo de 
los tics, admitio en 1922 que dicho sindrome obedecia a lesiones mesencefalicas. 
Nosotros no poseemos observaciones que nos hagan aseverar de manera indudable 
que el tic se debe a un origen lesional. Segun K. Wilson, los tics de habito se acercan 
al reflejo condicionado. La respuesta motora a un extitante adecuado se vuelve a 
producir tras un estimulo referente al primer extitante al que inicialmente estaba 
asociada. El nuevo estimulo, aun cuando muchas veces sea de naturaleza totalmente 
diferente, basta para provocar los primitivos movimientos. Este autor acepta un 
mecanismo de este tipo para los hechos ya anotados de los tics subsiguientes a movi¬ 
mientos coreicos. Dicha explication supone una participation cortical en los mo¬ 
vimientos de quien tiene los tics, vistos como un reflejo de tipo superior. A. J. Yates 
y H. G. Jones aceptan la h ipbtesis de que ciertos tics son respuestas condicionadas 
destinadas a reducir un estado de impulsos, anteriormente evocado por una situacion 
traumatizadora. Di cha aitua«a6n ha origin ado un "gran teniory un'morimiento de 
huida o atague. Si ti movimien to coincide o prod uce el cese dcl estimulo. se^refuer- 
za. Despues, al generajizarse el estimulo,~pued e provoca rse un temor ' c ondici onado 
(ansiedad), miedp que dismin uye a l realizarse el m ovimiento. De esta forma, paulati- 
namente ira proyocando el tic todo tipo de_estimulo s ha s ta c onvertirse en un habito 
s olidamen te cimentarln 

Teorias psicogeneticas. — Estudian el funcionamiento del tic y le confieren un 
sigmficado que, segun J. Rouart, parece emanar: de la forma en esential mimica del 
tic, de su estructura fundamentalmente compulsional y conflictiva, de los compo- 
nentes de la situacion en que aparece y que corresponde exactamente a la del nine 
en su propio ambiente familiar, del momento en que se manifiesta, que es aquel en 
que afloran ciertos conflictos relacionados con la formation de complejos, su evolu¬ 
tion y el intento de liquidarlos. El tic es la expresion mimica de un conflicto entre 
las fuerzas „ rechazadas. Y.. las rechazantes e n el nifl o' el Superego f anTiiiar. Por su 
caracter de desafip, .que.Je. viene. dado por la re pe tition, no obstante suplicas y wn.e- 
nazas , Por el enfado que provoca a su alrededor, “a nadie se le ocurre dudar de quo 
su Jic significa, dice J. Rouart, una i ntencionalidad agresiv a” p 0 r la represion y la 
severidad que acarrea, el Jic expresa una .cujpabilidad. y la necesidad de ^castigo" Tiene 
el mismo si gn ificado que un a confesion forzada contra su yoluntad, como es la eri- 
trofobia, con la que comparte el caracter compulsivo y espectacular. El^ignificado 
del tic a veces sera perfectamente accesible; otras, requerira un analisis mas profando 
por tener caracter sustitutivo; por su caracter motor, inacabado y furtivo, puede 
semejar la sustitucion de un. acto prohibido o imposible de realizar, o como un simu- 
Ucro de dichos actos. Pero, como dice J. Rouart, “puede tener miiltipW 
. _ que .condensan, determinan y superdeterminan su.forma”. ~ .. 

Todas las autoridades clasicas coinciden en atribuir a Jos tics componentes psico- 
logicos, que se asocian frecuentemente con obsesiones. 

Al estudiar el sentido del tic, S. Ferenczi lo equipara repetidamente al onanismo. 
Cree que los.ninos con tics tienen un a utentico efotismo m uscular. Cree que, al igual 
que la masturbacion, ej tic es un gesto secreto por el sentido de culpabilida’d y, por 
consiguiente, autopunitivo, es decir, fortuito y pro vocante a Ta~ve£TM. KfeTn te da 
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LAS FUNCIONES Y SUS PERTURBACIONES 

gran importancia al hecho de que el tic parece ir claramente unido a un fantasma 
masturbatorio que necesita sacar a la l uz para curarlo. Esta autora cree que dichos 
fanta smas se cara cteri zan PQYj»_identificaci6n con e l pad re en las relacio nes sexual es. 
Aljdentificarse, el nino se.halla a simismo y expresa su narcisismo es encial. Tam- 
bien J. Rouart insiste en el valor sustitutivo del tic y del onanismo, y aporta una 
interesantisima observation de F. Raymond y P. Janet. 

Teorias psicomotoras. — M. Meige y E. Feindel insistlan ya en la existencia de un 
autentico deficit^,motor_en qui_ejnes tienen tics. Muchos autores han observado tam- 
bien indicios de debilidad motriz. Con frecuencia se asocian inestabilidad motora y 
tic; aparte de eso, se ha intentado aislar, mediante una bateria de tests, un tipo de 
personalidad motora en el. S. Crown senala que quienes poseen tics tienen una ele- 
vada desorganizacion por influjo de la emotion en los resultados de los m ovimientos 
voluntaries, y en sentido equivalente, aunque inferior, en tests de action ideomotora. 
Dichos resultados confirman la clasica impresion de que existe una correlation entre 
tics y temperamento distimico. Tras estudiar la neurodinamica de los tics, David 
Levy advierte que, por influjo de la restriccion de movimientos, pueden darse regre- 
siones a un escalon psicofisiologico inferior, apareciendo de este modo autenticos 
actos automaticos. No obstante, al estudiar ninos inmovilizados durante largo tiempo 
por fracturas o enfermedades oseas, reconoce T. Berkman no haber observado tics en 
ellos. Supone que la explication de esto radica en el hecho de que los tics s on co nse- 
cuencia de la restriccion motora conjuntamente con algun conflicto. Para H. Mol- 
dofsky, a pesar de que los sindromes obsesivo-compulsivos no son especificos de los 
individuos con tics, la restriccion parece desempenar un importante papel; ademas de 
corporal (citada por D. M. Levy), la restricci6n_puede ser territorial^ intrapsiquica. 

En su estudio sobre la personalidad de tales pacientes, M. Mahler di ce q ue son 
personas con un sindroip.e al .que da el nombre de motor urgency, o sea, sefl ala la 
imposibilidad de controlar el funcionamiento neuromuscular. Cree que dichos pacien¬ 
tes son_pequenos ansiosos inhibidps, facilmente deprimidps, pasivos, y que fundamen- 
talmente se dan entre muchachos. En estos el aparato neuromuscular es de manera 
especial la sede de la agresividad. Se cpmprende la aparicion de tics en el periodo de 
latencia, tras la evolution edipiana, hacia los 7. .anos, ya que en ese momento las 
relaciones familiares no pueden expresarse de forma agresiva, sino en el campojocomo- 
tor. Los tics se producen en personas predispuestasaalteraciones motoras y con 
ocasion de conflictos, muy frecuentes en esta edad. Segun H. Moldofsky, estos ninos 
habrian demostrado un grado inhabitual de actividad motriz; sus padres los traen por 
facilmente excitables y muy agitados. No se puede saber, dice, si los padres eran 
extremadamente reactivos a todo tipo de conducta agresiva o si reaccionaban frente a 
una perturbacion constitucional inherente; es posible que una combination de ambos 
factores haya contribuido a la genesis de los tics. 

/. Como se exj^lican tantas variedades de tics mediante una misma patogenia? _S. Le- 
b ovici senala q ue hay tics .en las enfermedades organicas , en idiotas y dementeSj que la 
simple psicogenesis es incapazjie explicar. Piensa que cuando los tics sustituyen el 
eiemento fundamental del cuadro clinico, habra que distinguir en el nino: los ..tics 
pasajeros equiparables a multiples habitos nerviosos que, aun justificando unas reservas 
sobre e! posterior equilibrio afectivo, normalmente desaparecen definitivamente, y los 
tics cronicos que son una afeccion duradera acompanada de un determinado estado 
neurotico. Se observan tanto en la neurosis obsesiva comp en la hlsteria.de conversion. 

Creemos que hay una diferencia entre los tics por habito de un hiperemotivo, los tics 
de un inestable psicomotor, los tics que no son sino una simple reaction de prestancia 


automatizada y los que son mecanismos profundamente enraizados en la personalidad, 
es decir,- los tics de algunos obsesos, convertidos ya en un ritual. Si, en este caso, son 
expresion de la personalidad profunda, en el primero pueden no ser sino una manifesta¬ 
tion parasita que podra integrarse mas o menos en la personalidad motora que permitio 
su aparicion. La forma de actuar y su pronostico dependeran de la intervention pronta 
del medico, siendo esta mucho mas facil si el tic todavia no se ha convertido en un 
habito, con sus contradicciones internas de coaccion y complacencia. 

6° Tratamiento y evolution 

j| El tratamiento de los tics se divide en tratamiento medico, motor y psicoterapico. 

La mayor parte de medicaciones producen pocos cambios salvo, en ciertos casos, el 
diacepan y la butirofenona. 

El tratamientp psicomotor tiende a reducir la inestabilidad o debilidad motora 
debido a que van asociadas a los tics. En cuanto a estos, E. Brissaud presenta un 
metodo basado en la combinacion de dos procedimientos: inmovilizacion del movi- 
miento y movimiento inmovilizador. Con H. Meige, dicho metodo se ha generalizado 
con el nombre de disciplina psicomotora. H. Meige ha completado dicha tecnica con 
| diversos anadidos: gimnasia ante el espejo, o realization del mismo movimiento en el 

lado sano, ejercicio metodico de distension muscular y ejercicio controlado por el 
espejo. 

Los neobehavioristas (A. J. Yates y H. G. Jones) redescubren dichas tecnicas formu- 
lando una hipotesis del condicionamiento. Su tecnica consiste en repetir voluntaria- 
mente el m ovimiento durante media hora cada dia o una hora cada tres dias, a lo largo 
de tres semanas, descansando otras tres semanas y volviendo a empezar. Tanto ellos 
como D. Walton hablan de resultados bastantes positivos. 

Tambien la relajacion psicoterapica puede dar buenos resultados (J. de Ajuriaguerra, 
J. P. Sichel, R. Durand de Bousingen). 

Para S. Lebovici, el tratamiento a seguir se adaptara a la personalidad del paciente. 
Cuando es inestable, las preocupaciones terapeuticas se centraran en la reeducation 
psicomotora, que a veces sera una cura de aislamiento y medicamentosa. El tic histerico 
mejorara cqn psicoterapia corta y haciendo participar en la psicoterapia a los padres. 
Los tics de neurosis obsesivas requieren una terapeutica psicomotora acompanada de 
un tratamiento psicoanalitico que puede durar largo tiempo. 

Los resultados de las diversas terapeuticas son variables. Suelen ser buenos en inesta- 
bilidades de poca importancia, pero no es raro que aparezca un nuevo tic. El tic 
histerico suele desaparecer por completo, pero no es raro que aparezca un nuevo tic. El 
tic histerico suele desaparecer por completo, pero si el nino no sigue una psicoterapia 
pueden aparecer accidentes histericos de otro tipo. Adviertase que en los obsesos 
ciertos tics tienden a curarse por si solos, pero la terapeutica versara sobre el tratamien- 
i to de la obsesion, prescindiendo de que haya desaparecido el sintoma. 

; Subrayemos que E. Torup, tras un estudio catamnesico de 237 observaciones de 

tics, de 2 a 15 anos, senala la espontanea desaparicion en un 50% de los casos. De 73 
i ninos, en los cuales los tics era la perturbacion mas importante, seguidos durante 1 a 18 

! anos, J. A. Corbett y cols., (1969), han considerado sin ningun cambio el 6%, el 53% 

mejorados aunque a distintos grados y el 40% como curados; no encuentran diferencia 
| entre los casos que fueron tratados y los que no; por otra parte, los pacientes que te- 

j nian ticssilenciosos del cuerpo y los que tenian tics faciales parecian no mostrar modifi- 

caciones de sus sintomas psiquiatricos, mientras que los sujetos con tics vocales pare¬ 
cian mostrar una mayor tendencia a la ansiedad y a los sintomas neuroticos. 
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La enfermedad de Gilles de la Tourette.— En 1885, Gilles de la Tourette describio una afeccion 
nerviosa caiacterizada por una incoordination motriz acompaflada de ecolalia y coprolalia. Desde 
1886, y tras el estudio de G. Guinon, Sobre !a enfermedad de los tics convulsivos, ia enfermedad de 
Gilles de la Tou rette entra a formar parte de los tics. afladiendo a la clasica triada. una smtomatoloria 
mental del tiro fobico v obsesivo. e incluso. en ciertos cas os, delirios episodicos. 

Muchos autores se han interesado por dicha afeccion, y S. J. M. Fernando (1967) senala 87 
publicadones en ingles, de las cuales encuentra validas 65. Del analisis de dichas observadones 
parecen desprenderse algunos hechos. La afecdon es mas frecuente en los varones; suele aparecer 
hacia los 11 alios (en el 8 5% d e los c asosl. v el maximo de frecuencia se situa entre los Svlos8 afi<vr • 
La frecuencia de antecedentes mentales en la familia no es significativamente alta mientras que no son 
nada raros los tics. Como factores predpitadores de la afecdon se han senalado: amigdalectomia, 
factores emocionales, inseguridad por separation de los rniembros de la fa milia , muerte de un parien- 
te, etc. En una cuarta parte de los casos el paciente tiene una inteligencia por encima de lo normal. Si 
bien en el 59% de los casos existen sintomas neuroticos, estan lejos de ser del tipo obsesivo. El 
examen neurologico parece normal, y el E. E. G., tambien es normal, siendo anormal cuando hay una 
disritmia. 

Muchos autores hablan de espontanea mejoria al evolucionar la enfermedad, M. Creak y E. Gutt- 
man seflalan el caso de una mejoria durante el embarazo, con posterior recaida. Tambien ha habido 
casos en que remite durante la adolescencia. La evolution de tipo esquizofrenico parece rara, aun 
cuando ha sido senalada por M. S. Mahler y J. A. Luke, por M. Olivennes. 

Se discute la etiopatogenia del mal de Gilles de la Tourette. 

M. Langlois y L. Force subrayan que, desde el punto de vista historico, Gilles de la Tourette nun ca 
hablo de tics (sino de incoordination motriz y de movimientos incoordinados), y que esta expresion 
ha sido empleada posteriormente al trabajo de G. Guinon sobre la enfermedad de los tics. Segun 
M. Langlois y L. Force la coprolalia y laecolalia no son sintomas especificos, y los trastomos de la 
fonacion pueden aparecer en el nino durante un estado infeccioso, dentro de una serie de inestabilida- 
des motrices y de caracter que pueden entrar dentro del cuadro de los estados coreicos; este seria el 
caso de un enfermo descrito por Gilles de la Tourette, asi como de una observation personal de estos 
autores. Segun ellos, dentro del capitulo de los estados coreicos es donde tendrian que inscribirse una 
parte de estas observaciones, y dentro del capitulo, de los estados neuroticos otro numero importante 
de las restantes. 

El que los anormales movimientos de los pacientes se asemejen a determinados movimientos 
descritos tras la encefalitis epidemica, que las modificaciones E. E. G., hayan sido observadas en 
algunos casos (P. Guggenheim y A. Haynal; G. P. Marconi y cols., E. Savagnoge) y por la favorable 
action de algunos medicamentos que actuan sobre los nicleos grises centrales, son datos suficientes 
para aceptar un substrato organico (I. J. McDonald). L. Eisenberg y otros admiten que pueden 
sumarse una lesion cerebral y factores sociales. Se conocen pocas observaciones clinicas del mal de 
Gilles de la Tourette ademas de las de R. Bing, A. de Wulf, L. van Bogaert y K. Balthasar. El examen 
anatomopatologico del caso de A. de Wulf y L. van Bogaert se mostro negativo, J. L. Clauss y K. Bal¬ 
thasar (examinando un caso publicado anteriormente por E. Straus) comprueban la multiplication de 
pequehas celulas del striatum (nucleo caudado y putamen) y la diminution del volumen de dichas 
celulas. Estiman que es diferente esta comprobacion de ias que nos aporta la corea y, por consiguien- 
te, opinan que en la enfermedad de Gilles de la Tourette se tiata de un retraso en la evolucion del striatum. 

Algunos defienden unas teorias parecidas a las que hemps descrito para los tics en general desde un 
punto de vista psicodinamico, y consideran el sintoma como una manifestacion.de hostilidad o de re¬ 
duction de tension que tiene lugar a veces en un medio rechazante. J. E. Heuscher considers el tic co- 
mo un compromiso entre el conflicto del enfermo y las exigencias del mundo exterior con el fin de no 
llegar a psicotizarse. A. R. Lucas y cols., consideran que no se puede describir un cuadro psicodinami¬ 
co uniforme para la enfermedad de los tics, aunque hayan observado, para uno de sus subgrupos, un 
medio familiar rigido con grave inhibition de la agresividad. Se ha subrayado el rol desempenado por 
la madre ya como una interdependentia extrema, ya como una forma dominante (M. S. Mahler, 
A. M. Mesnikoff). 

En vez de dar explications esquematicas como la ccmunicacion directa inconsciente madre-hijo, 
H. Bruch y L. C. Thum prefieren abordar el problems desde el punto de vista de las influentias defor- 
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mantes ejercidas sobre un sujeto, por los modelos de transarion interfamiliares, inspirandose en el 
estudio de un caso de enfermedad de tics en un nino de 12 anos de edad, de personalidad esquizoide y 
cuyos sintomas se atenuaron al volverse psicotica la madre; estos autores consideran que la sintomato- 
logia que presentaba el nino no era mas que un pequeho fragmento del proceso que englobaba a toda 
la familia; de hecho en el marco familiar existia una vida controlada con rigidez por los modelos de 
comportarmento de Ia madre, conllevando un trastomo de la comunication que impedia al nino pro- 
veerse de indicadores y conceptos rationales y realistas (en el sentido descrito por T. Lidz en Ia esqui- 
zofrenia). Mientras la madre controlaba rieidamente el miedo y la agresividad de su hijo, este solo 
podia mariifestarse a traves de su enfermedad; durante todo el tiempo en que la dominacidndela 
madre fue absoluta, ja mejor respuesta posible era la pat ologia del nino. La toma de contiencia de las 
impulsiones reprimidas que tuvo lugar durante la psicosis de la madre proportions alivio al hijo mer- 
ced, por otra parte, a la ayuda que su padre le proportions, quien reacciono de forma aceptable. De 
todas maneras, para H. Moldofsky, a estos razonamientos, les falta especifidad, a pesar de todo. 

Evidentemente la terapeutica no puede ser um'voca. Seflalemos que se han empleado tratamientos 
con electroshock, insulina, leucotomia, por otra parte sin un benefitio importante; que la mayoria de 
las terapias medicamentosas dan pocos resultados, excepto en algunos casos la clorpromazina, y sobre 
todo la butiroferona. Se han considerado favorables, los tratamientos estereotaxicos por coagulation 
bilateral de los nucleos intralaminares y de los nucleos medianos del talamo (R. Hassler y G. Dieck- 
man, 1970). Asimismo tambien se han utilizado terapias behavoristas (D. F. Clark; B. H. Barrett). 
Tambien se han citado benefidos obtenidos con psicoterapia por M. S. Mahler y J. A. Luke, asi 
como por I. J. McDonald y H. Bruch. 

d?)- DEBILIDAD MOTRIZ 

En la neuropsiquiatria del adulto parece suficientemente definido el puesto de los 
sindromes psicomotores desde los estudios de Karl Wernicke y K. Kleist, gracias a 
los conocimientos adquiridos sobre la catatonia experimental y por los estudios de 
los cambios motores y psicomotores producidos por los nuevos neurolepticos. 

Ahora bien, sigue siendo incierto el puesto que hay que asignar a la psicomotricidad 
infantil. 

En 1907, E. Dupre describe una especial entidad a la que da el nombrede debilidad 
motriz. Sus trabajos, los de P. Merklen, A. Collin y H. Meige trazaron las grandes lineas 
semiologicas del sindrome. 

Veamos lo que en 1911 dice E. Dupre: “Con el nombre de debilidad motriz he ana- 
lizado en una serie de trabajos un estado patologico y congenito del movimiento -here- 
ditario y familiar a veces—, cuya caracteristica es la exageracion de los reflejos tendino- 
sos, la alteration del reflejo plantar, sincinesias y torpeza en los movimientos intentio- 
nales voluntarios, que llegara a hacer imposible la libre resolution muscular. Para nom- 
brar dichos trastomos propongo la palabra paratoma. 1 ’ Segun este autor, la manifesta¬ 
tion paratonica se da cuando es imposible relajar voluntariamente un musculo. En vez 
del ansiado relajamiento se produce una contraction, mas irreductible cuanto mas se 
haga por vencerla; para probarlo, la persona afectada no tiene mas que dejar caer el bra- 
zo como si lo tuviera muerto. En la persona normal, el balanceo permite senalar la falta 
de rigidez. Las sincinesias , no patologicas de por si, segun E. Dupre, ya que aparecen en 
personas normales solo tienen valor en el sindrome de debilidad motora cuando su apari- 
tion es rapida. Considera la catalepsia como una de las printipales senales de debilidad 
motriz (paratonia y sincinesias), que consiste en una anormal tendencia a mantener ac- 
titudes, y se manifiesta por las maniobras de A. Collin. Desde un punto de vista neuro¬ 
logico objetivo, segun E. Dupre, la debilidad motriz va acompanada por ciertos estig- 
mas. hiperreactividad osteotendinosa rotular y aquileana, normalmente menos notable 
en los rniembros superiores, la existentia (inconsistente, desde luego) de sintomas pira- 
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midales, signo de Babinski e hiperextensibilidad muscular. Tal es el sindrome de debili- 
dad muscular inicialmente pensado por E. Dupre. 

Posteriormente, en 1913, junto con P. Merklen, E. Dupre amplio sensiblemente el 
marco al asociar a su primitiva description otros trastomos, como son los temblores 
en su variedad esencial, el nistagmo, mioclonias, ciertas epilepsias, espasmos de los 
musculos lisos y determinadas formas de excitation psicomotora y de agitacion 
permanente de los ninos debiles, al igual que la inestabilidad y frecuencia de retra- 
sados y anormales. E. Dupre afirma que un solo indicio no permite diagnosticar una 
debilidad motriz. Los estigmas de la debilidad motriz unicamente son validos al ir 
juntos, por su numero y por la intensidad e importance de sus mamfestaciones clrni- 
cas. Es un conjunto • polimorfo, que interesa en forma desigual -en extension y 
profundidad- los diversos territorios: psiquicos, motores, sensonales y atectivos. 
Para E Dupre, considerandolo patogenicamente, la debilidad motriz no es un tras- 
tomo neurologico mas. Procede de un proceso frenador del desarrollo de las fun- 
ciones motrices, y especialmente del sistema piramidal. No se trata, en su opmion, 
de un deficit paralitico o paretico con diminution de la fuerza muscular, smo de un 
estado de insuficiencia, de imperfeccion de las funciones motoras consideradas en 
funcion de su adaptation a los normales actos de la vida. 

El concepto de debilidad motora se toma posteriormente mas extensivo, tanto en 
su semiologia, a la que viene a sumarse una de las mas diversas sintomatologias, 
como en su valor patologico basico. En posteriores descripciones aparecen las mas 
diversas encefalopatias, fuera del marco de los trastomos madurativos de E. Dupre. 
Numerosos casos de perturbaciones motoras tienen su origen en trastomos 
tores causados por una imperfeccion motora consistente a su vez en una debilidad 
motriz. Asi, se senalan los siguientes: corea, inestabilidad, tartamudeo y determi- 
nados trastomos foniatricos; hallamos tambien el clasico cuadro del tic (H. Meige), 
de los enureticos (P. Merklen, G. Heuyer y J. Roudinesco), los tartamudos 
(H. Kopp), los inestables (J. Abramson). G. Heuyer, en su tesis, ve signos de debili- 
dad psicomotora en un buen numero de jovenes delincuentes. 


Sobre todo esto pueden plantearse diversas criticas: 

En primer lugar, nos oponemos a extender excesivamente el sindrome de debi¬ 
lidad motriz, extension basada en vagas bases anatomicas. Se han senalado dema- 
siadas lesiones en un marco, especialmente tipos de encefalitis groseras y mamfes- 
taciones atipicas en cuanto a su semiologia. No queremos encasillar en este marco 
trastomos de tipo hemiparetico o paraparetico, m trastomos coreoatetosicos com 
han hecho ciertos seguidores de E. Dupre. Creemos que hay que distinguir las formas 
de infantilismo motor senaladas por A. Homburger, o de infantihsmo estatico sena 
ladas por E. Thomas. Tambien hay que excluir los sindromes, cuya sm omatologia 
indica la existencia de lesiones focales concretas o de destrucciones globales que 
hacen referenda a cuadros conocidos como son las formas atonicas del sindrome de 
Foerster. Tambien hemos de distinguir de la debilidad motnz las restantes mamfes 
taciones diferentemente definidas y que entran en un marco clrnico conocido. 

En segundo lugar, desde el punto de vista clinicoevolutivo, algunos autores rndi- 
can que fa debilidad motriz responde a una detention del desarrollo funcional cuya 
equivalencia la encontramos en la primera infancia, pero no se apoyan en un estud 
genetico coherente capaz de determinar lo patologico y lo fisiologico en una eda 
concreta. E. Dupre y D. M. Levy describieron en un recien nacido un smdrome de 
debilidad motriz fisiologjca que se mantiene, a veces, hasta tres, cuatro o c i n “ M° s 
en ninos atrepsicos, retrasados en el desarrollo de su sistema nervioso y corporal. 
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A. Collin introdujo seguidamente el concepto de un nuevo sindrome infantil normal, 
psiconeuromuscular, con lo que da los primeros pasos para su estudio. Finalmente, 
las investigaciones de N. Ozeretski, E. y G. Guilmain y A. Gesell permitieron estudiar 
dichos trastomos sobre nuevas bases geneticas. Al describir los sintomas que cons- 
tituyen el sindrome unicamente como senates de deficit, les quitamos su significado 
de inmadurez, en el sentido de E. Dupre. En tal caso, la semiologia es una semiologia 
de tipo clasico, equiparable a la del adulto y no una semiologia original, caracte- 
ristica del nino en evolucion. 

En una semiologia neuropsiquiatrica infantil hay que valorar los sintomas en 
relacion con la cronologia y la evolucion del sintoma en el tiempo. De este modo 
adquirira un valor fisiologico o patologico. Nuestro objetivo sera crear una semio¬ 
logia propia del nino. En esta perspectiva, nos hemos propuesto con M. Stambak 
estudiar la evolucion de ciertas caracteristicas de la debilidad motriz con el fin de ver 
hasta que punto y que edad siguen un rumbo patologico. Hemos estudiado la evolu¬ 
cion de la extensibilidad muscular, la evolucion del balanceo —es decir, de la faci- 
lidad de desconcentracion— y la evolucion sincinetica. Tras los trabajos de H. Le- 
maire y G. Desbuquois y de Andre Thomas, nos ha parecido interesante hacer un 
profundo estudio genetico del tonus permanente en comparacion con otros actos 
motores. En vez de hacer este estudio transversalmente con gran numero de ninos de 
diversa edad, hemos preferido hacer un estudio longitudinal de ninos seguidos con 
regularidad desde su nacimiento hasta los 2 anos. En el estudio del tonus perma¬ 
nente hemos distinguido dos componentes, extensibilidad y pasividad o balanceo. El 
estudio evolutivo de la extensibilidad se ha realizado midiendo el angulo popliteo. 
Nuestro estudio nos ha mostrado que la extensibilidad aumenta progresivamente 
desde el nacimiento hasta los 15 o 18 meses. Seguidamente se mantiene en forma 
estacionaria hasta los dos anos. Las diferencias individuales son muy grandes; algunos 
ninos adquieren la maxima extensibilidad entre los 7 y los 10 meses, y otros entre 
los 15 y los 18. Los ninos que alcanzan pronto hipotonicidad les dura mas que a los 
demas, de manera que en ellos el periodo de maxima extensibilidad se halla entre los 
15 y los 21 meses, edad en que los menos extensibles disminuyen ligeramente sus 
angulos. En el tercer ano el angulo va disminuyendo progresivamente y sobre todo 
en quienes alcanzaron tarde la maxima extensibilidad. Al estudiar la correlation 
entre hiperextensibilidad, la estatica y la marcha, hemos comprobado que no la hay 
entre el grado de extensibilidad y el mantenimiento de la position de sentados, 
mientras que si hay una correlacion entre el tenerse en pie y andar. Los ninos menos 
extensibles se mantienen en pie y andan antes que los hiperextensibles. Parece haber 
una correlacion entre hiperextensibilidad y prehension: en los mas extensibles la 
prehension se produce antes. Hay una evolucion mensurable de la extensibilidad en 
relacion con unos valores conocidos y en una edad concreta. No tenemos un metodo 
capaz de medir, en cambio, la evolucion del balanceo. Al nacer, el balanceo de un 
miembro o segmento de miembro es nulo, mientras que si hay un balanceo de la 
cabeza y de la pelvis sobre la columna. En los dos primeros meses el balanceo de 
miembros es nulo, y hacia el tercero se inician las primeras senales de cierta pasi¬ 
vidad. A los nueve meses todos los ninos han logrado ya el balanceo, al menos en 
cuanto a los segmentos distales. En cuanto hace su aparicion el movimiento volun- 
tario, los ninos reaccionan poniendose tiesos con la movilizacion. Posteriormente 
disminuira el balanceo por una oposicion global de la rigidez en el desplazamiento. 
La posibilidad de hacer balancear una parte de algun miembro no depende exclusi- 
vamente de la evolucion genetica. En el nino dependera del desarrollo de su perso- 
nalidad, de su maduracion emotivoafectiva y de los componentes tipologicos. 




236 


LAS FUNCIONES Y SUS PERTURBACIONES 


ORGANIZACI0N PSICOMOTRIZ 


237 


Por consiguiente, en cuanto al tono permanente, vemos que hay diferencias entre 
dos fenomenos diversos del tono: la evolucion genetica mensurable y la hiperexten- 
sibilidad y evolucion de su pasividad. 

Con razon insiste E. Dupre en la importancia de las sincinesias, como indicio de 
un retraso en el desarrollo; mas de paso digamos que su semiologia sigue siendo vaga 
y la fecha de desaparicion incierta. Considerandolo cllnicamente, nos ha parecido 
indispensable distinguir dos tipos de sincinesias: la de difusion tonica o envaramiento 
generalizado y la de difusion tonicocinetica, imitadora del movimiento. Asi, hemos 
comprobado con M. Stambak que los ninos de 6, 7 y 8 anos forman un primer 
grupo con importantes sincinesias, pero con importantes diferencias entre ninos de 
identica edad. Entre los 9 y los 10 anos, aun habiendo sincinesias, son claramente 
menos acusadas y menor la dispersion de resultados. A partir de los 12 anos los 
ninos practicamente no presentan sincinesias. Estudiando comparativamente las sinci¬ 
nesias tonicas y las tonicocineticas, hemos mostrado que la desaparicion de sin¬ 
cinesias tonicocineticas se efectua progresivamente con el crecimiento. En cuanto a 
las sincinesias tonicas, la evolucion es practicamente nula entre los seis y los diez 
anos; disminuye muy poco y los indices de dispersion son muy importantes en todo 
momento. A los 12, mientras las sincinesias imitativas son muy poco numerosas, en 
el 64% de individuos todavia hay ligeras difusiones tonicas. El estudio genetico pone 
bien a las claras que ambas sincinesias no tienen identico significado. Las sincinesias 
tonicocineticas parecen estrechamente relacionadas con los sucesivos estadios gene- 
ticos. Desaparecen poco a poco con la evolucion, mientras que las tonicas parecen 
independientes del factor evolucion; existen en todo momento en cierto numero de 
individuos. Con frecuencia las tonicas se asocian a la paratonia; provocan tensiones 
tonicas siempre propicias a la difusion del movimiento. La distribution del tono en 
los diversos segmentos forma un todo, un conjunto constituido por partes interde- 
pendientes. 

Todo cambio en cualquier parte del cuerpo ocasiona solidariamente una mutation 
del estado tonico de las restantes partes, un cambio del tono inducido, cosa que 
parece desprenderse de los estudios de K. Goldstein y W. Riese. 

La reaccion tonica generalizada tambien suele seguir una evolucion. En ciertas 
condiciones se produce el reflejo de Moro, hasta determinada edad. Otro tanto 
ocurre con las reacciones acusticorreflejas. Progresivamente van haciendo su aparicion 
sistemas generales inhibidores de reacciones, y la reaccion de sobresalto (fisiologi- 
camente normal hasta cierta edad) disminuye o se minimiza. La desaparicion 
depende de la maduracion del sistema nervioso, mas sin prescindir del resto de la 
personalidad. Tambien hay diversas maneras de frenar la reaccion de sobresalto, por 
ejemplo, la llamada forma “seca” (que no va acompanada de cambios vegetativos) y 
la “humeda”, en que son muy claros (sudor, taquicardia, etc.). 

La modification de reflejos entra a su vez en el cuadro de signos de debilidad 
psicomotriz. Si bien al nacer dificilmente aparecen los reflejos osteotendinosos por la 
contraction, en cuanto empieza esta a disminuir los reflejos se toman vivos, tanto 
los rotulianos como los aquileos. En cuanto se producen las reacciones de prestancia, 
a veces los reflejos no son fisiologicamente perceptibles; el envaramiento por pres¬ 
tancia impide la realization del reflejo, cosa que no equivale a la no-maduracion del 
eje reflejo; el individuo en cuestion, presents una rigidez generalizada que impide al 
reflejo manifestarse. Manifestationes como el signo de Weil (fijacion en extension en 
el momento de desencadenarse el reflejo rotuliano, con bloqueo de agonistas y anta- 
gonistas en dicha position) pueden producirse fisiologicamente en cuanto hacen su 
aparicion las reacciones de prestancia. 



En tercer lugar, desde el punto de vista clinico, A. Collin admite que los nifios 
hasta los dos anos y medio poseen una especial aptitud para conservar sin fatiga la 
actitud pasiva, lo que le conduce a admitir una catalepsia fisiologica en el bebe. 
Quienes admiten su existentia es porque en ciertas condiciones el recien nacido 
presenta cierta inmovilidad de sus miembros que parecen permanecer en la misma 
position. Con H. Baruk nosotros criticamos esta idea. No puede llamarse catalepsia 
mas que a la activa conservation de lasposturas impresas exteriormente al individuo, 
y nada de esto se percibe en el bebe; al alzar los miembros, estos caen en su posi¬ 
tion initial: pero tengase en cuenta que la inmovilidad jamas ha sido equivalente a 
catalepsia. Esta, que consiste esencialmente en la suspension .de la iniciativa motriz, 
no aparece sino en quienes ya tienen desarrollada dicha funcion. Sobre este parti¬ 
cular Roedenbeck, tras una sistematica exploration de 60 ninos de un mes a tres 
anos, no ha visto sino 6 -o sea, un 10% de los casos- con una discreta flexibilidad 
cerea y con posibilidad de mantener actitudes impuestas durante un tiempo que va 
de unos segundos a cuatro minutos. 

El nino catatonico presenta una facies yerta, una flexibilidad cerca en sus movi- 
mientos pasivos, y persisten sus movimientos - forzados. Se mantienen largo tiempo 
las mas inverosimiles actitudes, de cinco a diez minutos, y hasta veintidos minutos 
en un caso de Roedenbeck. Normalmente dicho sindrome se produce entre los 2 y 
los 5 anos. M. de Negri considera que puede sobrevenir en ninos con normal desarro¬ 
llo psicomotor, con inteligencia superior a la normal o casi normal. El examen 
E.E.G. y los examenes corrientes de laboratorio no indican nada anormal en sus 
10 observaciones. La etiologia requerida es del tipo toxiinfeccioso (Roedenbeck, 
L. Kanner), dismetabolica-raquitica (Modigliani, Dop). De Toni inscribe su sindro¬ 
me en el marco de una psicorreaccion de tipo histerico. M. de Negri distingue dos 
grupos. el cataleptico y el de las actitudes catalepticas. En el primero ve indicios de 
hipertonia difusa (aumento de reflejos posturales y rueda dentada) que considera 
en relation con episodios encefaliticos, toxicos o dismetabolicos. El segundo lo 
encasilla en el marco de la inhibition psicomotora de origen psicogeno. En conjunto, 
la catalepsia infantil es en si de pronostico favorable. Para unos no ha de estudiarse 
en el marco de la debilidad motriz por inmadurez sind en el sentido neuropsiquia- 
trico de lesiones y funciones infantiles del nino que evoluciona. 

Tenemos un conjunto de signos que con frecuencia se han valorado sin contar 
con la edad ni su significado. Algunos seguidores de E. Dupre, por una especie de 
adultomorfismo, han desvalorizado un tanto el sentido del sindrome descrito por el. 
Como ya hemos visto, el desarrollo del tono y la motricidad se confunden intima- 
mente con el desarrollo • emotional, y con el desarrollo de orientation, gestual y de 
lenguaje. Es indudable que ellos no dependen de un desarrollo psicomotor, aunque 
su expresion si lo puede ser. Por consiguiente, distinguimos los trastomos psicomo- 
tores de los cuadros clinicos con que tantas veces se han confundido. 

Tratemos de definir algunos de los caracteres generales de los trastomos psicomo- 
tores: 

— Los trastomos psicomotores no responden a una lesion central como origen de 
los sindromes neurologicos clasicos. 

— Son mas o menos automaticos, motivados, sentidos o deseados. 

— Van unidos a los afectos, pero tambien en relation con lo somatico para fluir a 
traves de una conducta final comun, y por esto no poseen las caracteristicas propias 
de la perturbation de un sistema concreto. 

— Son persistentes o labiles en su forma, pero variables en su expresion. En un 
mismo individuo estaran estrechamente ligados a aferencias y situaciones. 
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—Suelen expresarse en forma caricaturesca y conservan caracteres primitivos 
(aunque codificados por la posterior evolution) que les asemejan a anteriores fases 
de contacto o repulsa, pasividad o agresion. A veces ni siquiera tienen la forma de 
movimiento primario sino el valor de un simple simbolo. 

Los trastomos psicomotores, en suma, oscilan entre lo neurologico y lo psiquia- 
trico, entre las vivencias mas o menos queridas y las vivencias mas o menos acepta- 
das pasivamente, entre la personalidad total mas o menos presente y la vida mas o 
menos activa. 

Las formulas psicomotoras, tanto si se asemejan a los cambios extrapiramidove- 
getativos actualmente aislados (con los que no se identifican) como si se explican 
por formulas simbolicas, “de lo organico” o idealmente que conservan el valor clini- 
co de esquemas que representan la evolucion de las primitivas relaciones del hombre 
con el mundo. 

En este cuadro entraran ciertas formas de debilidad motriz, en el mas definido 
sentido de la palabra, las inestabilidades psicomotoras, las inhibiciones psicomotoras, 
ciertas torpezas de origen emocional o causadas por trastomos de lateralization, 
dispraxias evolutivas, ciertas disgrafias, tics, tartamudeo, etc. 

Si las diversas formas un poco disparatadas entran en el mismo marco, insisti- 
remos en que aspectos equivalentes en el piano descriptivo responden, no obstante, a 
patogenias distintas y a formas diferentes. 

Pondremos dos ejemplos: paratonia e inestabilidad psicomotora. Veamos ahora al 
debil motor paratonico y sincinetico. Se nos muestra en su forma limitada, dema- 
siado estrecha en movimiento y tiempo; aparece como espectador del movimiento de 
las cosas. Los esquemas motores con que participamos en la accion de los demas no 
llegan a adquirir en el la forma de esquemas dinamicos. Algunos superan la no parti¬ 
cipation de su cuerpo mediante representaciones espaciales justas, pero incompren- 
siblemente asimiladas. Se producen aparentes desplazamientos sin que el cuerpo siga 
el movimiento. El pensamiento se desplaza en un espacio en donde queda retenido el 
cuerpo representado. Al no concordar la forma dinamica del cuerpo y la estructura 
del espacio representado, aun viendo su finalidad y siendo posible su impulso, el 
movimiento no tendra la eiasticidad de lo perfectamente acabado y parecera una 
incompleta desautomatizacion en la linea del movimiento continuo. Para nosotros, 
en la infancia existen el tiempo y el espacio como movimiento o desplazamiento; el 
cuerpo anda o se detiene, gozando al superar el obstaculo que le sale al encuentro. 
La agilidad del cuerpo gusta de la resistencia externa, pero la aportacion apetitiva se 
integra de diversos modos, en el debil motor, segun su propia resistencia. El nece- 
sario narcisismo es vivido como una satisfaction en la debilidad y en la coaccion de 
la paratonia. El cuerpo encerrado en los limites de su propia accion pierde su calma 
por efecto de los movimientos sincineticos que le impiden actuar de manera .orde- 
nada. El paratonico sincinetico parece combatir en dos frentes: la necesidad de 
veneer el obstaculo de mover su masa, y la busqueda de un freno para sus movimien¬ 
tos involuntarios. Si bien en realidad parece vivir esta lucha, los hechos nos muestran 
que una situation aparentemente antinomica como es esta (totalmente coherente en 
la fase temprana del desarrollo) puede alterarse al modificarse algunos de sus aspec¬ 
tos, por ejemplo la relajacion del fondo toniGO. 

La paratonia se nos presents como un conjunto homogeneo unicamente al des- 
cribir sintomas aislados; podemos senalar tres tipos: 

— Paratonia normal infantil temprana; paratonia normal tardia que va a la par 
con la forma corporal del atletico, cuyo tipo patologico es el atletico epileptoide. 

— Paratonia, alteration del desarrollo de los sistemas de la armadura motriz. 
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Maduracion tardia, retraso de todo el desarrollo motor y del lenguaje, torpeza, 
etcetera, todo ello considerado como coaccion. 

— Paratonia subnormal de situation, pasajera a veces. 

— Paratonia subnormal de prestancia, en la que observamos el estrechamiento 
individual de los contactos-afectivos, el repliegue en el cerrado mundo del conflicto, 
la reduction del gesto-contacto o la simbolica valorization del gesto-agresion. La 
motricidad es vivida como una lucha, con la rigidez de la espera, la defensa total y el 
sobresalto, etc. 

Desde el punto de vista motor podemos senalar dos polos: el de la imposibilidad 
de utilizar el piano motor —la llamada forma neurologies— y el de la posibilidad 
inutilizada, fundamentalmente de base afectiva. 

En este sentido, al hablar de terapeuticas “psicomotoras” nos referimos no solo a 
terapeuticas puramente motrices, sino tambien al cambio psicomotor funcional 
evolutive: 

— no es tan solo una detention o un deficit; 

— modifica la organization de sistemas que normalmente evolucionan al mismo 
tiempo. La terapeutica psicomotriz actuara sobre trastomos no deficitarios. Al hacer 
mas coherentes las organizations en cuanto a su eficiencia se puede influir en las 
insuficiencias, originando giros funcionales. Tales terapeuticas tenderan igualmente a 
superar nuevas formas de actuar. Con las terapeuticas psicomotoras actuaremos sobre 
figuras psicomotoras o sobre un fondo psicomotor. Nuestro objetivo se reduce a 
modificar la figura como sintoma, pero especialmente el fondo que lo hace posible, 
incluso en ocasiones unicamente el fondo con el fin de modificar el cuerpo en 
cuanto sistema de relation y orientation. El objetivo de una terapeutica psicomotora 
sera no solo modificar el fondo tonico —sincinesias o cualquier otro tipo de actos—, 
de influir en la habilidad, la position y la rapidez, sino sobre la organization del 
sistema corporal, modificando el cuerpo en conjunto, el modo de percibir y de 
aprehender las aferencias emocionales. El objetivo de dichas tecnicas no sera unica¬ 
mente motor sino que actuara sobre el cuerpo unificador de experiencia y eje de 
nuestra orientation. 

f E. 4 - LA INESTABILIDAD PSICOMOTRIZ 
w O SINDROME HIPERCINETICO 

1° Inestabilidad psicomotriz 

En 1897, en unos ninos que presentan un retraso ligero D. M. Boumeville des¬ 
cribe una i nestabilidad caracterizada_p.Q£. una, movilidad intelectual y fisica extrema. 
J. Demoor, en 1901, describe la inestabilidad del nino comparandola a un corea 
mental; observa un desequilibrio de la afectividad, exceso de expresion de las emo- 
ciones, ambivalencia de~Ias reacciones (iras~q^e~fapidamente~se~Tfansforihan en cari- 
cias,~"dului que yaSaTapidamente a alegria, actos de indisciplina de los que el nino se 
arrepiente en seguida), falta de inhibition y de atencion, necesidad constante de 
cambios y de movimientos, con palabras y gestos entrecortados. Ph. y G. Paul-Bon- 
court hablan de la inestabilidad de los escolares. En los paises de habla alemana, 
desde E. Kraepelin, asi como en los paises anglosajones, la inestabilidad esta ligada 
sobre todo a unas formas anormales de comportamiento que pueden llegar hasta la 
perversion; igualmente, en Francia, encontramos tambien este aspecto social de la 
inestabilidad en las tesis de G. Heuyer y de G. Neron. 
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Sobre todo desde el trabajo de H. Wallon: El nino revoltoso (1925) y desde la 
tesis de J. Abramson: El nino y el adolescente mestable es cuando se perfila con 
claridad la postura francesa respecto a la inestabilidad psicomotriz. En los trabajos 
de H. Wallon, se encuentra una deseripcion y una clasificacion de las formas de ines¬ 
tabilidad psicomotriz; la deseripcion de este sindrome es excelente desde el punto de 
vista psicologico pero, desde el punto de vista patogenico, sigue dependiente de una 
sintomatologia neurologica que se habia enriquecido con los estudios sobre la encefa- 
litis epidemica. J. Abramson aporta un estudio mils general de la psicologia del nino 
inestable y especialmente de su personalidad; este autor demuestra que el inestable 
psicomotriz opera casi siempre en cortocircuito, es decir mas bien de una forma 
intuitiva y confusa, y no utiliza los encadenamientos, las oposiciones, las con- 
frontaciones; considera que la memoria inmediata de los datos concretos es gene- 
ralmente bastante buena en estos sujetos, pero no son capaces de ordenar unos 
hechos en el tiempo. El inestable psicomotriz esta acorralado por todos los esti- 
mulos exteriores y es incapaz de inhibir su necesidad de desperdigamiento; su 
atencion es labil; se fija ya en el detalle ya en el conjunto pero sin hacer un 
analisis del mismo y la actividad ordenada le cansa. En conjunto, el inestable 
psicomotriz supera a menudo los tests que exigen un gran gasto de energia en 
poco tiempo mientras que fracasa en aquellos que exigen una coordination, una 
precision y una rapidez .de movimientos, es decir .en todo aquello que exige un 
esfuerzo de inhibicion y de organizacion. Por otra parte, segun este autor, el 
inestable es opuesto a todo aquello que es estable y organizado, es sugestionable e 
influenciable por todo lo movil e irregular; su humor oscila entre una alegria algo 
tirante y una depresion de aburrimiento. 

S. Kiener (1940) clasifica las inestabilidades en dos grupos: 

— las inestabilidades adquiridas que.pueden ser consecuencia de factores organicos 
o de traumatismos y situaciones psicologicas desfavorables (factores socioeconomicos 
y familiares); 

— las inestabilidades constitucionales que responderian a unas predisposiciones 
innatas o hereditarias que serian relativamente independientes de las condiciones 
mesologicas. 

Ciertos autores han negado la existencia de la inestabilidad psicomotriz a causa 
del polimorfismo del cuadro, otros han queridt) distinguir de forma absoluta las 
inestabilidades motrices puras de las inestabilidades fundamentalmente psiquicas. 

Desde 1949, venimos insistiendo que nos parece vana la eterna discusion que 
trata de situar el conjunto de problemas de este tipo de trastomos, ya sea en el 
terreno de la evolucion caracteriologica, ya en el de la evolucion motriz. Creemos 
con A. M. J. Chorus, que el aspecto motor y el aspecto de la forma psiquica son las 
dos caras de un mismo estado de la personalidad que se llama: “inestabilidad”. Este 
autor escribe que “los dos aspectos demuestran de forma clara que la inestabilidad 
no es solo una cuestion de inestabilidad, sino tambien de caracter; en definitiva, es 
un problema de falta de duration o de continuidad de la conducta global”. Estos 
ninos son llevados a la consults por retraso escolar y no obstante tienen un nivel 
mental normal; destacan sobre todo por una agitation psicomotriz; se mueven 
constantemente, lo tocan todo, son tercos sin a gr esividad, in capaces de inhibici on 
motriz y de moderation emocional; su actividad es de sordenada, su atenc ion dis- 
persa; son incapaces de un esfuerzo constante y su rendimiento es insuficiente 
d urante un trabajo p rolongado; so n “unos buscadores~~y"perdedbres de formas” 
(A. M. J. Chorus). 

Si, segun los autores se acentua ya el lado motor, ya la organizacion de la per- 
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sonalidad del inestable, por nuestra parte creemos que, en el cuadro del sindrome de 
la inestabilidad psicomotriz podemos aislar dos casos extremos: 

- una forma con trastomos motores prevalecientes, forma subcoreica, en que los 
trastornos de la personalidad parecerian menos importantes; 

- una forma caracterial con retraso afectivo y modification de la motricidad 
expresiva. 

Siempre hemos defendido la existencia de estas dos formas extremas, pero 
admitiendo la existencia de formas intermedias. Consideramos que la inestabilidad 
subcoreica es una forma de motricidad, de aparicion precoz, que responde a una 
ausencia de inhibicion de una hiperactividad que generalmente desaparece con la 
edad. La forma de inestabilidad afectivo-caracterial es mas dependiente de la situa¬ 
tion del'medio en el que viven estos ninos. Estos sujetos, mas que los anteriores, dan 
pruebas de una intencionalidad y de una direction de su agresividad y de su impul- 
sividad En esta ultima forma, encontramos unos trastomos de la organizacion de la 
personalidad que ha aparecido en una edad precoz. Los sujetos que la padecen no 
llegan a establecer unas relaciones objetales aceptables; buscan sin descanso unas 
satisfaeciones que no llegan a conseguir, ya por el hecho de una insuficiencia pulsio- 
nal, ya por el hecho de un exceso pulsional. La labilidad en estos sujetos es simul- 
taneamente sensorial y motriz y su capacidad de imantacion se dispersa. Si bien estas 
dos formas se manifiestan por la via final comun motriz, no obstante no tienen el 
mismo significado etiologico y patogenico; incluso si en un momento dado se pre- 
sentan como unos modelos equivalentes, no obstante pueden no corresponder a una 
etiopatologia parecida. Por otra parte, los trastomos perceptivos del lenguaje, y en 
especial de la lectura, los trastornos emocionales y del caracter pueden encontrarse 
en las dos formas. De hecho, la inestabilidad, en cuanto sintoma, puede modificar 
los modos de organization conjunta, que solo son posibles a partir de un cierto 
grado de estabilidad que pueda dar a las funciones su sentido, y de una cierta 
continuidad en su organizacion. 

2.° Sindrome hipercinetico 

Los autores de habia inglesa, que desconocen la mayoria de los estudios franceses 
sobre la motricidad (que empezaron con los primeros trabajos de Dupre), han aislado 
dentro del marco de los trastornos de la conducta lo que llaman el sindrome hiper- 
cinetico, respecto al mismo han emitido unas hipotesis patogenicas y utilizado unas 
terapias especiales. Pero en ninguno de estos trabajos, dice N. Dopchie (en su revi¬ 
sion critica), ni el mismo termino de hipercinesia ha sido objeto, -ni siquiera se ha 
intentado- de una definition rigurosa; unicamente H. F. R. Prechtl describe con 
extrema minuciosidad el sindrome neurologico sobre el cual basa su diagndstico de 
“sindrome coreiforme”. Es esto un reproche importante que tambien se podria hacer 
con respecto al concepto de sindrome hipercinetico. En sus descriptiones, la hiper¬ 
cinesia es presentada ya sea como una “figura” sintomatica sobre un “fondo” de 
desorganizaciones generales cuya patogenia es considerada basicamente como uni- 
voca, ya sea como el origen de estas desorganizaciones de fondo. Este concepto de 
hiperactividad vuelve a encontrarse en la definition del “sindrome coreiforme”, asi 
como en la del “trastorno impulsivo del caracter” y del nino “acting out”. Estas’dos 
ultimas formas son intermedias de las descriptiones en las que esta incluida la hiper¬ 
cinesia tales como “los trastornos antisociales por desinhibicion del desarrollo” 
(P. J. Graham) y ciertas conductas desviadas con trastomos del aprendizaje (S. Ku- 
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pietz y cols.) o “trastornos de la conducta en los nifios en edad escolar” 
(G. G. Steinberg y cols.). En estos diferentes tipos de conducta, la hipercinesia o 
bien es puesta en un primer piano, con lo que se parece mucho a lo descrito como 
smdrome de inestabilidad psicomotriz por los autores franceses, o por el contrario 
forma parte de un segundo piano, en cuyo caso la hipercinesia forma parte del 
cuadro descrito en Francia con el nombre de “trastornos de la conducta y del com- 
portamiento”. En otros casos, se asocian a unos trastornos del aprendizaje. 

Ciertos autores, como L. Eisenberg, han descrito la hipercinesia mas bien desde 
un punto de vista sintomatico en 1957, y con un sentido sindromico en 1966. 

Otra caracteristica de las primeras descripciones americanas es la aceptacion de la 
etiologia organica de este sindrome, hasta el punto de que han llegado a ser el equi- 
valente de las “lesiones cerebrates minimas”. En 1947, A. Strauss y L. Lehtinen 
describieron un smdrome caracterizado por_ unos sintomas que testimonian una 
desorganizacion de todas las esferas cognitivas, perceptivo-motrices y afectivas, pero 
en el que predominan laJiiperactiyidad, lajnestabilidad. y la impulsividad. Dentro del 
marco de las lesiones cerebrales minimas se ha descrito: la hiperactividad. la torpeza 
hereditaria, los trastornos yisuomotores, la mutation retrasada o irregidar, los movi- 
mientos asociados exagerados. Desde un punto de vista mas etiologico y en la 
optica de los trastornos motores, se han descrito unas paralisis de origen cerebral 
"minima”, una inmadurez cerebral, acercandose esta ultima al antiguo concepto de 
“infantilismo motor” de Homburger, por otra parte tornado por A. L. Annel. Para 
evitar una etiologia demasiado concisa, el grupo de estudios intemacionales de 
Oxford (1962) rechazo el concepto de “lesiones cerebrales minimas” para adoptar el 
de “disfuncion cerebral minima”. 

Segun el reciente trabajo de P. H. Wender (1971), el sindrome de disfuncion 
cerebral minima (M. B. D.) en el nifio'se caracteriza nor: 

— un trastomo de la conducta motora, una hiperactividad (no obstante cita cierto 
numero de nifios hipoactivos) y una alterajd6n .de la cpordinacion; 

— unos trastornos de la atencion y unps trastomos perceptivos; 

— unas dificultades de aprendizaje escolar; 

— un trastomo en el control de los impulsos; 

— una alteracion de las relaciones interpersonales; 

— unos trastornos afectivos: labilidad, disforia, agresividad, etc. 

Estudiando la sintomatologia neurologica, este autor distingue entre la sintoma- 
tologia neurologica ligera o minima y la sintomatologia neurologica importante. 
Considera que los modelos descritos a partir de los tests psicologicos no responden a 
unos patterns constantes de disfuncion en los tests perceptuales y cognitivos. Curio- 
samente describe varios subtipos: clasico hiperactivo, neurotico, psicopatico, esquizo- 
frenico, trastornos especiales del aprendizaje. Por otra parte desde un punto de vista 
etiologico, para P. H. Wender, la M. B. D. (minimal braid dysfunction) puede res¬ 
ponder a unas etiologias diferentes o a una interaction de diversos componentes:. 
lesiones cerebrales organicas (transmision genetica, trastornos intrauterinos, mal 
desarrollo fetal) y determinantes psicogeneticos. De hecho P. H. Wender distingue: 

— Unas M. B. D. reactivas (aparentemente similares a la hiperactividad organica) 
tambien Uamadas hiperactividad neurotica en el caso de ausentia de pruebas de 
lesiones cerebrales; en este ultimo caso, la forma de conducta es entendida como un 
intento del nifio de enfrentarse al entorno y a sus propios conflictos neuroticos; 

— unas M. B. D. sintomaticas que van conjuntamente con un retraso, un estado 
limite o una esquizofrenia. 

De hecho, nos encontramos frente a dos posturas: 


— para unos, dentro del actual estado de cosas, mas vale limitar el diagnostico de 
hipercinesia a aquellos casos en los que una hipercinesia grave esta asociada a otros 
elementos del sindrome (tendencia a la distraction, impulsividad, capacidad de aten¬ 
cion muy breve, etc.); 

— para los otros, el sindrome de hipercinesia esta estrechamente ligado a unos 
trastornos del aprendizaje de los cuales unos serian de tipo especifico (dislexia, p. ej.) 
y a unos trastornos psicologicos especiales puestos en evidencia por unos tests —per- 
turbaciones perceptivo-visuales y auditivas, trastornos de la coordination oculo- 
motriz, de la discrimination figura-fondo, de la constante de las formas, de la orien¬ 
tation, de la estructuration espacial. M. Frostig ha elaborado una bateria de tests 
para el estudio de estos trastornos. 

De forma general, desde el punto de vista cognitivo, el nivel de integration 
conceptual es considerado deficiente. S. B. Campbell y cols., consideran que hablar 
de deficits cognitivos no es suficiente y que es importante, en psicologia experi¬ 
mental, abordar este estudio a partir del concepto de “estilo cognitivo”. Segun estos 
ultimos, los resultados muestran que estos nifios se turban cuando se les pide que 
hagan una selection entre varias alternativas; sus respuestas son sobre todo impulsivas 
cuando se les coloca delante de indices alternativos y contradictories. Desde este 
punto de vista son menos aptos para controlar su conducta y para inhibir las res¬ 
puestas incorrectas; son menos buenos cuando una pregunta les exige la separation 
de un estimulo importante desde un segundo piano confuso, estan mas atraidos por 
los aspectos mas llamativos del campo del estimulo; son mas lentos cuando lo que 
hacen exige rapidez. Por ello se puede decir, segun S. B. Campbell y cols., que los 
nifios hiperactivos emplean tipicamente unas estrategias, unas resoluciones de los 
problemas menos eficaces que los nifios normales. 

Naturalmente, tanto la hiperactividad como la hipercinesia, con las consecuencias 
que ellas mismas comportan, no pueden ser valoradas si no se las relaciona con la 
edad del sujeto y con su evolution. 

Para ciertos autores, la hiperactividad se atenua entre los 11 y los 13 afios, para 
desaparecer completamente con la adolescencia; pero esto es igualmente cierto para 
los trastornos psicologicos asociados que o mejoran o adquieren aspectos diferentes. 
Aun asi, se puede decir, no obstante, que una hipercinesia grave trastoma la linea 
general del desarrollo debido al tipo de experiencia con que el individuo lo vive y de 
la repercusion que el mismo provoca. Si ciertos autores han introducido tambien el 
valor de la modification E. E. G., asociada, por nuestra parte creemos que no se 
encontrarian diferencias esenciales entre el conjunto de los que acuden a una con- 
sulta medico-pedagogica y el de unos nifios hipercineticos. Igualmente hay que decir 
que no existe diferencia significativa entre los trastornos perceptivos de los nifios 
hipercineticos y los del conjunto de nifios con problemas, llevados a consulta. Por 
otra parte, como ha mostrado C. Lairy, es dificil valorar un registro encefalografico 
en el nifio sin tener en cuenta las perturbaciones tonicomotrices, psicomotrices o 
afectivas asociadas. 

Tanto si se designa este sindrome con el nombre de “hipercinetico” o de “dis¬ 
funcion cerebral minima ”, se ha descrito una mejora con medicamentos psicotonicos, 
y especialmente con anfetaminas. 

Desde 1937, C. Bradley mostro la accion beneficiosa de la anfetamina en los trastornos de la 
conducta del nino. Posteriormente se emplearon otros psicotonicos (hay una bibliografia impor¬ 
tante en el volumen de P. H. Wender, 1971). Se ha empleado la DL-anfetamina (Benzedrina) u otros 
medicamentos con accion equivalente, especialmente el metilfenidato (Ritalin). Actualmente parece 
estar demostrado que estos medicamentos son de una efectividad evidente sobre el nivel de acti- 
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vidad la atencion, la impulsividad, el comportamiento social, el aprendizaje; los efectos secundanos 
(insomnio y anorexia, menos frecuentemente trastomos gastricos, cefaleas, temblores de las extre- 
midades) tienden a desaparecer con la prolongation de la .ana. Segun ciertos autores, el efecto d 
la anfetamina puede disminuir con el tiempo, consiguiendc.se una nueva mejora con el empleo del 
Ritalin; otros autores senalan que ciertos ninos solo reacdonan a detenninada forma de anfeta¬ 
mina la levogira o la dextrogira. Las estiinadones de mejoras van desde el 54% (G. C. Steinberg! 
hasta “la mayoria” (P. H. Wender). Las anfetaminas tambien pueden, segun ciertos autores, modi¬ 
fies! la conducta de ninos que no presenten sintoma hipercinetico, pero si trastomos de la con- 
ducta, problemas de aprendizaje, trastomos del caracter, etc. . , 

Es dificil distinguir que tipos de ninos hipercineticos responden bien al tratamiento an eta- 
minico y que tipos responden roal: para algunos, hay una. diferencia segun la importance de los 
signos neurologicos, para otros, segun la psicopatologia familiar. , . _ 

En una conferenda reunida bajo la direction de la Seccion de la Conducta del Nino del Depar- 
tamento de Sanidad de Washington (1971) se estudio la utilidad y el peligro del empleo de anfe¬ 
taminas. La eficacia ha sido admitida por la mayoria de los autores; en cuanto al peligro de toxi¬ 
comania secundaria, nos remitimos al estudio de R.Diatkine y J. P. Frejaville, pero un estudio 
catamnesico realizado por L. Eisenberg y C.K. Conners (1971) no aporta pruebas de abusos de 
medicamentos en unos pacientes tratados durante su infancia por hipercinesia y seguidos durante la 
adolescenda y el principio de la edad adulta. Segun estos mismos autores, s, la eficacia de las 
anfetaminas esta demostrada y aunque a veces haya existido efectivamente un mal uso de estos 
medicamentos, esto no implies su no-utilizacion, sino que refuerza la importancia de una evalua¬ 
tion medica completa de los ninos que se podrian beneficial de su uso. 

Los antidepresivos, imipramina y amitriptilina, han dido tambien resultados positivos en os 
ninos hipercineticos, e incluso con una eficacia superior y una inridentia baja de efectos secun a- 
rios que han Uevado a H. R. Huessy y A. L. Wright (1970) a sugerir el reemplazo de la dex- 
troanfetamina por la imipramina como medicamento de eleccion para el tratamiento de los mhos 
con trastomos de la conducta; B. G. Winsberg y cols., (1972) sugieren altemar ambos medica- 

mentos. . . ... ., 

Tambien han sido probadas la difenilhidramina (Fish, 1968), con buenos resultados; la difend- 
hidantoina la misolina e incluso el litio. En los sindromes hipercineticos clasicos no psicoticos, las 
fenotiacinas no parecen dar buenos resultados. El fenobarbital esta contraindicado segun la mayo¬ 
ria de los autores. . . , 

Seria absurdo minimizar la importancia de los estudios que tratan de la importancia de las ante- 
taminas. Parece demostrado, como dice N. B. Talbot y cob., que estos medicamentos tienen un 
efecto sobre el nivel de actividad y la motricidad, haciendo que esta este mas controlada, mas 
corregida. Igualmente se ha demostrado que varios atributos perceptivos o intelectuales, se han 
mejorado en esos ninos. Estos cambios serian seguramente consecuencia de un aumento de la 
atencion durante la actividad o de un mejor control de la respuesta. 

Nos parece dificil admitir el caracter lesional de todos estos estados hipercineticos 
y es con razon como la mayoria de estos autores hablan en la actualidad de disfun¬ 
cion cerebral. Las manifestaciones de la M. B. D., segun R. H. Wender (1971), serian 
la expresion de una disfuncion del metabolismo de la noradrenalina de origen gene- 
tico, disfuncion que actuaria a nivel del sistema de vigilia de la sensibilidad y de los 
refuerzos. A partir de nuestros conocimientos actuales, nos parece aventurado apli- 
car, como hace este autor, dicha hipotesis a todos los trastomos hipercineticos o a 
todos los trastomos de conducta. Por otra parte, parece demostrado que las anfeta¬ 
minas actuan en sujetos que presentan unos trastomos de la conducta o unos tras- 
tornos cognitivos especiales. Esto no hace mas que confirmar la hipotesis, defendida 
por H. Wallon, de la relation extremadamente estrecha entre la emotion y el caracter 
y confirma, ademas, el papel que este autor concede a las relaciones entre la organi¬ 
zation postural y la organization emotivoafectiva desde el principio de la organiza¬ 
tion psicologica del nino. Las investigationes sobre la anfetamina nos muestran que 
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los sistemas subcorticales deben desempenar un papel importante en la organization 
tonicoemociorial precoz. 

Como dicen B. C. L. Touwen y H. F. R. Prechtl, el sistema nervioso debe de ser 
como el aparato hecho para realizar una conducta compleja. Una distinction estricta 
entre los fenomenos neurologicos tal como se describen ordinariamente y ciertos 
aspectos de la conducta (vigilancia, fijacion de la atencion, persistentia de la fijacion 
i visual o movimientos voluntaries dirigidos a un fin) es de hecho puramente artificial 

y fund'amentada unicamente en la traditional separation entre neurologia y psicolo- 
gia. Los estudios sobre la “disfuncion cerebral minima” padecen serias imperfec- 
tiones metodologicas y, cuando un gmpo de ninos presentan simultaneamente signos 
neurologicos y conductales, una relation causal puede interferir logicamente entre 
i signos de disfuncion nerviosa y conducta pero en general no puede afirmarse una 

relation logica. Segun estos autores, una ligera disfuncion nerviosa puede llegar a 
afectar a un nino en su trabajo escolar, lo que comporta repercusiones importantes. 
No obstante, pueden existir las mismas perturbationes de la conducta sin signos de 
disfuncion nerviosa; debe quedar claro que en un caso asi concluir que existe un 
i sindrome de lesiones cerebrales minimas es algo inadmisible. 

En este sentido hemos dicho que los trastomos psicomotores en su conjunto 
ostilan entre lo neurologico y lo psiquiatrico, entre lo vivido y lo vivenciado, entre 
la personalidad global mas o menos presente y la vida que se ha vivido; seguimos 
creyendo que la doble polaridad que hemos descrito en la inestabilidad psicomotriz 
i sigue siendo aun valida en el caso de los sindromes hipercineticos. Para nosotros, la 

inestabilidad psicomotriz es la figura psicomotriz sobre un fondo desorganizado. En 
un gran ndmero de trabajos norteamericanos, la introduction de la notion de lesio¬ 
nes cerebrales a minima acabaria haciendo describir unas hipertinesias sin hipercine¬ 
sia. Es tan grave considerar la inestabilidad psicomotriz como un sindrome unica- 
\ mente motor, como situarlo dentro de un conjunto de conductas extremadamente 

diversas, dentro del marco de un disfunrionamiento cerebral minimo, sin tener en 
cuenta el desarrollo efectivo del nino y sus relaciones con el entomo. En estos casos 
se trata casi siempre de un mecanismo de seguridad para el medico que no tiene en 
cuenta la complejidad de la conducta y del comportamiento y confunde unas pato- 
v genias que de hecho son diferentes y que frecuentemente se fundan en una semiolo- 

gia inadecuada y tambien no tierta. 

3° El inestable y su entorno 

. i. 

En un estudio comparado de padres de ninos hipercineticos con padres de un 
I gmpo de control, D. P. Cantwell (1972) encuentra que el 10% de los padres de nifios 

hipercineticos parecen haber sido a su vez hipercineticos y que la mitad de ellos 
j tenian una enfermedad mental, mientras que la mayoria de los padres del gmpo de 

1 control no la tenian; la prevalecencia de enfermedad mental era mayor en los padres 

que en las madres. 

El mundo de los adultos no esta hecho para el inestable psicomotriz. El mundo 
del inestable no tiene ni la coherencia, ni el orden, ni la continuidad del mundo de 
los adultos. El nino inestable tiene un modo de relation fugaz, tiene afectiones con 
( una apariencia indiferentiada, tiene reactiones en cortocircuito, unas satisfacciones 

instantaneas. Se mueve dentro de un mundo fijo mientras que el es todo movi- 
miento, en un mundo deshecho y que presenta una discronometria respecto a la 
! continuidad del mundo ordenado. Sus reactiones no responden a lo que el mundo 
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que le envuelve exige de el y los trastornos que presenta casi siempre estan acrecen- 
tados por las reacciones del entorno (medio familiar y escuela); son unos ninos que 
molestan, que se adaptan mal a un orden establecido y a una ensenanza rigida. Su 
comportamiento, a veces incomprensible, hace que el medio reaccione. S. Kiener ha 
estudiado las reacciones del medio frente al inestable y distingue diferentes tipos de 
comportamiento de los padres y de los maestros de escuela frente al mismo. 

En el transcurso de su evolucion la personalidad del inestable depende de su modo 
de aprehender el mundo, pero tambien de la actitud del entorno. Asi se han descrito 
diferentes tipos de conducts reactiva. Se pueden aislar cuatro especiales (S. Kiener): la 
oposicion, la renuncia, la autoacusarion y el autocastigo; la reaction de oposicion es la 
mas frecuente. Frente a la incomprension de los padres y a la hostilidad del entorno, el 
nino, sintiendose enganado injustamente, se decide por la revuelta. Desobedece, 
miente, reacciona frente a la mas minima contrariedad encolerizandose; con la obstma- 
cion y el enfado, desprecia sus deberes, no estudia sus lecciones. En clase es indiscipli- 
nado, hace lo peor y distrae a sus companeros. Asi se hace admirar por los otros ninos, 
atrae la atencion del maestro y le ridiculiza; simultaneamente proporciona via libre a su 
necesidad de movimiento. A veces las reacciones son mas violentas (insolencia, injuria, 
amenazas, violencia e incluso fuga) como respuesta a una sancion que no ha sido 
aceptada. La oposicion puede Uegar incluso mas lejos: rechazo de toda regia social, de 
toda conducts que recuerde las que los adultos proponen. 

Mal adaptado a la vida escolar, para el inestable su preparation profesional sigue 
siendo un handicap; el aprendizaje de un oficio que exige anos de asiduidad y unos 
gestos siempre iguales no consigue superarse; entonces es cuando puede empezar su 
odisea de una profesion a otra. Pero, como ha mostrado L. Bourrat, si el nino esta 
inmerso en unas buenas condiciones educativas y afectivas, la inestabilidad se reduce 
en gran numero de casos a un trastomo minimo, y, en unas condiciones favorables, 
puede disminuir hacia alrededor del decimo ano de edad. 

4. ° El tratamiento 

Ya hemos hablado del problems de las anfetaminas y de los psicotonicos. Pero de 
hecho, la terapia de estos casos incluye un conjunto de medidas que dependen en parte 
de la forma de inestabilidad propia de cada nino que se nos presents; estas medidas 
serian: una ayuda psicoterapica a los padres, una organization escolar adecuada con un. 
trabajo adaptado a las posibilidades del nino y pudiendo modificar su evolucion. La 
psicoterapia del nino debe dirigirse a los trastornos de tipo afectivo. En cualquier caso, 
el inestable conseguira aprovecharse de las posibilidades de una terapia psicomotriz. 


IV. — TRASTORNOS DE LA REALIZACION MOTORA 


A. - TRASTORNOS DE LA EFICIENCIA MOTRIZ 
EN LA DESORGANIZACI6N PRAXICA 

No hace falta decir que en las grandes encefalopatias el retraso motor y el retraso 
mental estan intimamente asociados. El retraso de la evolucion motora se produce a 
la vez que el de la inteligencia y responde a lo que se ha dado en llamar paralelismo 
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psicomotor. Con todo, ciertas encefalopatias a minima podran ocasionar perturba- 
riones que algunos atribuyen a una lesion organica que afecta a la perception, el 
control emocional y la estabilidad, pero que no siempre ira acompanada de una 
notable alteration de la inteligencia ni de un sindrome deficitario de la realization 
motora. Al abordar el problema de la correlation entre nivel intelectual y eficiencia 
motora de los debiles mentales en funcion de factores etiologicos, S. R. Heath indica 
que las relaciones mas estrechas se dan en quienes tienen una debilidad “endogena”, 
mientras que en debilidades “exogenas” la correlation entre motricidad e inteligencia 
es menor. Segun un reciente estudio de M. Stambak, la eficiencia motora manual 
globalmente considerada en relacion con la edad, en los debiles se asemeja a la efi- 
tiencia intelectual, pero, a decir verdad, es muy diversa la eficiencia segun la natura- 
leza de la tarea propuesta. Del estudio comparativo entre debiles “endogenos” y 
“exogenos”, con el mismo Cl, se desprende que las “posibilidades motoras” de los 
debiles “endogenos” son, en ciertos aspectos, del mismo nivel que las de los adoles- 
centes normales de la misma edad real, mientras que los logros de los debiles “exo¬ 
genos” a veces son inferiores a los de los ninos corrientes de la misma edad. 

En cuanto al “estilo motor”, es decir, en cuanto a los diversos modos de realizar 
un acto motor y una funcion motora, tambien hay diferentias, aunque menos claras. 
Pero, al reves de lo que propugnan A. A. Strauss y L. E. Lehtinen, que insisten en la 
falta de control de los debiles “exogenos”, M. Stambak sostiene que los nirios dan 
muestras —al menos todo lo hace suponer— de una indudable voluntad de “bien 
obrar” paralela a la que vemos en los pacientes cerebromotores. 

En la patologia del adulto, fe apraxia acupa un puesto especial entre los tras- 
tomos organizativos de las funciones simbolicas, junto a agnosias y afasia s. Ahora 
bien, en la literatura relativa a la neuropsiquiatria jnfantil aparecen pocos casos de 
apraxia. Cabe preguntarse si no es algo arbitrario haberle dado cuerpo y si no lo 
habremos extraido de un sistema mas complejo. 

H. Werner y A. Strauss (1941) hablan de dificultades en las copias de formas 
geometricas en casos de lesion organica cerebral. L. Bender habla de deficientes tra- 
zados en ninos con una lesion encefalica. Muchos autores dicen haber tenido malos 
resultados con la prueba de L. Bender en alteraciones de tipo exogeno (G. J. Bens- 
berg, 1952; Z. S. Klapper y H. Werner, 1950; J. E. Delphin y W. M. Cruickshank, 
1951; etc.). S. S. Gubbay y su equipo esbozan un cuadro de “torpeza infantil” en 
que se combinan diversos trastornos neurologicos, trastornos praxicos y del esquema 
corporal, fallos en la orientation espacial, en la lectura, en la escritura y el calculo. 

Entre las deficiencies por lesion cerebral minima, L. di Cagno y F. Ravetto senalan, 
junto a unos sintomas neurologicos mas o menos caracteristicos, defectos del esquema 
corporal, de la lateralidad, de la representation espacial del ritmo, de la actividad 
grafica y de la disposition espacial de los numeros, es lo que junto con R. Angelergues 
y H. Hecaen hemos dado en llamar “apractognosias somatoespaciales”. 

Al estudiar los trastornos de la organization motora o practognosica de los nifios 
con lesion cerebral, M. de Negri y cols., admiten que en ciertos casos puede haber 
una correlation entre la localization de las lesiones y los trastornos gnosopraxicos; 
que la incidencia del trastomo sensorial puede dificultar el diagnostico de un tras¬ 
tomo gnosico de orden cortical; que se puede establecer una correlation entre la 
gravedad del trastomo nosopraxico y la importancia del trastomo motor, correlation 
explicable por falta de experiencia motocinestesica; que algunos trastornos pueden 
estar en relacion con una insufitiencia del desarrollo del pensamiento espacial. 

No insistiremos en los trastornos praxicos que aparecen en determinadas formas 
de demencia infantil, pues este problema se estudiara en otro lugar. 
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S. T. Orton subraya que en ninos zurdos con alteraciones de la dominancia 
hemisferica, puede existir una apraxia congenita consecutiva, no por dificultades de 
aprendizaje de los modelos motores de tipo simple, bilateral o altemativo, sino por 
trastomos de los actos que requieren una nueva combinacion de actos reflejos 
simples en movimientos mas complejos. 

Por nuestra parte, sin hablar de apraxia propiamente dicha, en union de V. Mo- 
nod hemos comprobado estadisticamente en los zurdos que, a partir de los seis anos, 
tienen unas dificultades que van en aumento al tener que estructurar unas pruebas 
graficas. Los zurdos suelen estar en desventaja frente a los diestros en cuanto a reco- 
nocer la relation izquierda-derecha en los demas. Senalemos que los trastomos de 
estructuracion grafica aparecen tambien en ciertas desorganizaciones llamadas “instru- 
mentales” (dislexia, disgrafia. disfasia), sin que_podamos hablar de autenticas dispra- 
xiasr'Eiitre las llamadas formas “instrumentales” hay que seiialar el cuadro clinico 
llamado por J. Ley con el nombre de “audiomutismos idiopaticos por retraso del 
funcionamiento de las funciones prixicas” que, en union de S. Borel-Maisonny, 
R. Diatkine y S. Narlian, hemos denominado “audiomutismo con un importante ele- 
mento dispraxico”. Se trata de niflos mudos (o no hablantes aunque con oido normal) 
con alteraciones de su estructuracion espacial y cuya dispraxia de predominio oro- 
linguo-facial se inscribe en el marco de una deficiencia psicomotora general. 


B. - ASPECTOS CLfNICOS 
DE LAS APRAXIAS INFANULES 

En el nino no podemos ver una unica apraxia, sino diversos tipos. Sucesivamente 
iremos senalando diversas desintegraciones praxicas para, despues, exponer lo que se 
ha dado en llamar “apraxia especializada”. 

1? Apraxia de realixaciones matrices. — Es bastante frecuente la apraxia de reali- 
zaciones motrices sin alteracion del esquema corporal, junto con un deficit motor- 
neurologico en el nino y retraso de la organization motriz. Su caracteristica funda¬ 
mental es la falta de c oo rdination o un deficit de elementales praxias utilitarias; sus 
actos son lent os, torpes y no conformes con una plan ifica cio n bien pens ada. 

2? Apraxia constructive. — Puede presentarse aparentemente aislada, y aparece al 
hacer ciertos examenes generates, al tratar de cop:iar imagenes geometricas, las ima- 
„ genes del test de L. Bender o de la compleja figura de Rey. Suelen darse junto con 
'Ji una lateralidad mal asentada, con dificultades de conocitniento de los dedos, sin 
jj afectar a la autotopognosia general sin alterar los gestos. Tambien les puede resultar 
algo complejo el imitar los gestos. _ 

3? Planotopocinesia y cirtesias espaciales. — Son formas mas raras en que la alte¬ 
racion gestual se produce al tiempo que una falta de organization del esquema 
corporal. A veces se perturba el gesto en un momento determinado de su ejecucion, 
al realizarlo en un espacio concreto, o en un marco espacial ordenado y complejo. 
Suelen darse simultaneamente dificultades en la relacion; el acto puede quedar a 
medias, dividido y ser dificil su seriacion. Por eso les es dificil hacer nudos, aboto- 
narse o simplemente vestirse, capitulo el ultimo cuyas dificultades provienen de tener 
que elegir un punto de referencia. Los trastomoi; de praxis utilitarias van acompa- 
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nados de dificultad en la utilizaddn de los conceptos alto-bajo, izquierda-derecha 
Son importantes las dificultades grafoconstructivas; que apareceran al dibujar simples 
figuras geometricas o incluso al copiarlas y construir con polos..Dichas pmebas reve- 
lan la dificultad de detemunar la relacion entre dos figuras y trastomos simetricos 
relacionados con un eje central. Dichos ninos tienen tambiSn dificultades para imitar 
gestos sencillos o complejos_y realizar gestos simbolicos mimicos. Tambien para 
imitar gestos simples de las manos o de los brazos, o los gestos dificiles de los dedos. 
Las alteraciones del esquema corporal se caracterizan por la dificultad en seiialar las 
diversas partes del cuerpo, incluso de nombrarlas, y de realizar simples movimientos 
corporales (inchnarse hacia delante o de lado) o de cara; ya sean movimientos impues- 
tos con una orden verbal como imitados o mimicos. Ni el dibujo de un monigote ni la 
construction de un muiieco obedecen a un esquema ordenado. 

„ * A P raxias especUdizadas. - Afectana una parte del cuerpo o una determinada 
funcion de la actmdad gestual. Se divide n en: ’ --—■ 

La apraxia facial comprende alteraciones diversas. A veces tienen su origen en una 
disoctacion automaticovoluntaria de la motricidad de la cara y se caracterizan por 
un deficit de la motilidad vpluntaria a una orden, mientras sonrie y fie normal- 
mente, mueve, sin embargo, la lengua al masticar —sin afectar a otro tipo de 
praxias, como las constmctivas o del vestir, siendo normales las pruebas de estruc¬ 
turacion-. En casos como la observation de E. Hasaerts van Geertmyden se 
asocian a estructuras de la presentacion espacial diversos elementos que consti- 
tuyen el rostra, tanto en el dibujo como en la pnieba de Grace-Arthur. Por 
ultimo, pueden asemejarse a una apraxia propiamente dicha. El nino no presentara 
rnngun Jrastomo en los movimientos de la lengua, pero no sabe realizar ningun 
tipo de movimientos que se le ofdene'. aun cuandp por imitacion si puede reali- 
zarlos. Por otra parte, incluso la imitacion .sera dificil, ya que el nino se buscara 
la lengua con la mano. H. Wallon y G. Denjean senalan una apraxia ocular cuya 
caracteristica es que el nino no puede seguirse con la vista sus dedos que se 
mueven ante los ojos. Se aparta la mirada de los dedos y se fija en el,rostra, en 
la frente del expenmentador, o sus ojos giran haciendo movimientos inadecuados 
Con el nombre de dispraxia palpebral, M. Schachter describe una incapacidad de 
cerrar y de mantener cerrados los ojos cuando se les ordena, en ninos retrasados 
Una apraxia lingual ha sido descrita por G. y C. Tardien y cols., en enfermos cerebri 
niotores; estos autores han estudiado tambien la agnosia de las formas de la cavidad 
bucaL 

La apraxia postural (descrita por H. Wallon y G. Denjean) implica unas altera- 
dones en el comportamiento que no pueden realizarse sin confundirse entre si 
como si la mutua localizacion en el esquema corporal permarieciera confusa e indi- 
fqrenciada. “Los fragUes lazos entre jm_agen.del gesto y su ejecucion producen un 
ntmo espasmodico, irregular, y una alteracion formal.” Por ejemplo, en determi- 
nadas mcapacidades en pruebas de nariz-dedo o en el gesto de pronacion-supinacion 
de la mano sera dste el motivo. En la primera pnieba, el nifio acercara la nariz al 
dedo que tiene en movimiento, en vez de llevar el dedo a la nariz y conservar quieta 
w cabeza. En la segunda, una mano sujetara a la otra como queriendo imprimirle 
esde fuera el gesto aparentemente bloqueado, aunque correctamente imaginado. 

La apraxia colectiva de H. Wallon y G. Denjean, que en realidad supone dos feno- 
menos distintos, uno en relacion con la apraxia del vestido y otro correspondiente a 
un desorden en la sucesion de movimientos, cuya consigna obedece a una toma de 
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position impuesta en relation con un objeto externo, por ejemplo, arrodillarse sobre 
una silla. 

La apraxia verbal. - Con este nornbre, H. Wallon y G. Denjean sefialan las difif- 
ciles reiaciones verbomotrices no motivadas -per difieultad de comprension s.no por 
falta de concordance entre.el acto y la consigna del acto, pudiendo realizarse la 
action al reforzarse la.consigna por repeticiones o por demqitracionjor gestos. En 
tales individuos habra como un a secundariedad de la comprenapn. 

q _ psiCOPATOLOGIA DE LAS DISPRAXIAS INFANTILES 

4 - 

No podemos estudiar aqui el problema psicopatologico general planteado por las 
apraxias; nos limitaremos a tratar las hipotesis enunciadas en relacion con las apra- 

. Xla pam a H 1 Wallon y G. Denjean, “el nino conoce perfectamente lo que ha de hacer; 

I no tiene insuficiencia motora alguna en cuanto al gesto. que ha de reahzar ppro le es .. 
i imposible realizarlo. Los trastornos praxicos pertenecen a una zona ““ 
que han de combinarse todos los gestos y actitudes que requiere el acto que se desea 
realizar Lo equivocadtf es prefigurar el acto en su desarrollo espaciotemporal La 
imposibilidad de ordenarlo correctamente adopter a dos formas: o bien el ^ stoa 
reahzar~esti relacionado con un gesto externo y el trastorno consist? en la mcap 
ridad de adapter la estructura^lg L^^ 

ob ietos, o" bieaJa tajpotenoa jjs _mas. subMiyjL-afecta.U^maneraJe. efectuar Jos 
nmviS'eiUos "e^relacipn con el_propip_cuerpo”. Lo que hace^qpe tpda^l^grmas 
de apraxia tengan un denominador comun que consiste, segun dichos autores, en que 
“ni el espacicfinterior, ni el_ progio^pinci^m ^jrtar_tan_alterad.Q_el_pg^^Pj^les 
hace confundir las partes del cuerpo de manera que el movimiento producido mte.. 
mTa Wen k totalidad del cuerpo o a otra parte del cuerpo”. “El trastorno.puede ser 

totalidad del propio cuerpo, sino en un espacio que es ajeno, semejando el eco de 
unos gestos por una especie de identification, de sustitucion del otro en uno mjsmo. 
Dicho estado de indiferenciation auto-hetero-corporal tal vez no sea sino la peras 
SS de una MM fiMMM. - «« - -Ino „oe.b.-J.- 
motoras y las ajenas que van unidas a las suyas, o en las que el punto de apoyo d 

sus gestos todavia forma. parte de sus gestos.” 

En union de nuestros colaboradores, M. Stambak, D. l’Heriteau, M. Auzias y 
J Berges hemos querido abordar dicho problema con una metodologia que tuvier 
en cTenta la evolution praxica ejL el niho^njendo en cuenta que 1- ^racion 6 
que estamos estudiando - las dispraxias evolug^- responden a una ^ 0 * 0 " d 

sistema y no a la desmtegracion ^CWa fuhcron plenan^nte realizada. Con el fm de 

tener a la vista toda una gama de malas organizations praxicas en nuestro es ^ dl 
hemos trabajado con ninos de intehgencia normal y con relativa facilidad en la 
expresion oral, pero con importantes dificultades para reproduce modelos quo 
l. suponen reiac ione s espaciales. 

Desde el punto de vista neurologico hemos podido distinguir dos grupos. 

- Uno, en que los ninos tienen dificultades motoras, cancaturescas a ve , q 
parecen explicar todo el cuadro psicologico. En ellos se suelen visiumbrar g 
restos de lesiones neurologicas e insufitientes resultados en las pruebas motoras. 
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— Otro, en que los ninos estan indudablemente menos afectados en el piano 
motor; en este caso el examen neurologico siernpre es negativo y las dificultades 
aparecen tan solo cuando la tarea propuesta exige gran, precision en su execution. 

Tambien hemos podido distinguir dos grupos en el est udio de dibiyos y construc- 
ciones de fig uras_hu.manas.-y—de tests' de im itaci6n..de. gestos. Los resultados obte- 
nidos con muchos ninos sobre este particular son perfectamente jjormales, o bien el 
retraso observado es el mmimo. En otros hemos observado importantes trastornos: 
dibujo rudimentario del rnuneco; solo parcialmente compuesto, e incapatidad de 
imitar gestos relativamente sencillos. Hemos analizado el desarrollo intelectual de 
dichos ninos basandonos en la distincion de J. Piaget y B. Inhelder, que distinguen 
entre aspecto figurativo y aspecto operativo de la representation mental. 

A los ninos dispraxicos les hemos aplicado unas pruebas que valoran las opera- 
riones espaciales y las operaciones logicoaritmeticas. Los resultados obtenidos son 
muy diveisos. Estas prue bas espaciales estan muy mal logradas, cosa que ya espera- 
bamos, dado el .deficit de figuracion simbolica. Pero hay que subrayar que los resul¬ 
tados de dichas pruebas suelen ser aberrantes. Las pruebas de conservation de la 
cantidad, l a sustan cia y el peso tambien estan mal logradas: en este aspecto, casi 
: todos los ninos tienen un retraso de tres o cuatro afios. Ahora bien, en las pruebas 
a de razonamiento logicoaritmetico de soporte^yerbal} los resultados son absolutamente 
normaies. El desfase entretios d£ferente_s_ .tipos de razonamiento plantea el problema 
de saber cuales son los caminos por los que dichos ninos pueden acceder a la 11a- 
mada inteligencia formal. 

Finalmente, en el terreno de los aprendizajes escolares, la lectura y la ortografia 
no plantean problemas para tales ninos: de un numero total de 28, 25 no tuvieron 
dificultad alguna en la lectura y en la ortografia, aun cuando en general todos tuvie¬ 
ron dificultades para aprender el calculo. Lo que mas dificultades presenta es la geo- 
metria, aun cuando tambien tienen dificultades para resolver los problemas de arit- 
metica. 

Por las indicaciones de los padres y el estudio detallado de su historia personal, 
estos ninos tienen especiales cuadros afectivos: mucha emotividad con reacciones 
contenidas, intento de evitar o prevenir el malestar y graves trastornos de la perso- 
nahdad que nos han hecho entrever la posibilidad de una psicosis infantil en algunos 
de ellos. En los tests de personalidad que M. Gluge ha sometido a nuestros ninos, el 
analisis punto por punto de cada elemento del psicograma de Rorschach no da resul¬ 
tados significativos, ya que, con alguna exception, no existen puntos comunes en 
todos los grupos de dispraxicos. Lo que parece desprenderse del estudio de la afec- 
tivid ad en los casos de dispraxia constructiva es que la falta de integration de los 
datos espaciales del esquema corporal y del acto motor suelen encubrir un profundo 
trastorno de la afectividad. Por otra parte, al estudiar el Score barrier de Fisher y 
Cleveland, M. Gluge obtiene resultados inferiores a los normaies en 3 de cada 5 
dispraxicos con rasgos neuroticos, y en 11 de cada 15 prepsicoticos y psicoticos. 

Vemos que el estudio diferencial de los ninos dispraxicos nos ha permitido aislar 
esquematicamente dos grupos diversos en los que podemos encasillar la mayor parte 
de los ninos. 

— Un primer grupo, bastante homogeneo, formado por individuos en quienes los 
trastornos parecen estar en relacion con importantes dificultades motoras. No pre- 
sentan trastornos graves del esquema corporal, su adaptation afectiva es claramente 
normal o es un trastorno menor de tipo conflictivo o neurotfc’o. Este grupo se carac- 
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teriza fundamentalmente .por trastornos motores y por deficiencias en el terreno de 
las gnosias visuales que constituyen un grave obstaculo para el desarrollo de riertos 

aspectos del conocimiento. . ; "— — 

- - Un segundo grupo lo forman los niflos que presentan cuadros psicologicos de 
mayor jrompTejidad. -En ellos los trastomos del esquema. corporal son importantes, 
con compgnentes espatiales y de cuanto hace referenda al espacio centrado en el 
cuerpo. Es un slndrome apractoasomatognosico. Presentan en su totalidad graves 
alteraciones de la conducta, relaciones con lo real desorganizadas, as! como con los 
objetos y las personas. En el segundo grupo el problems esta en saber si el tipo de 
personalidad dispraxica es consecuencia de una temprana alteration de las primeras 
reladones: efectivamente, si los impulsos no vienen err ayuda del conodmiento, este 
sera ineficaz, vacio, esqueletico, incapaz iricluso —y especialmente como “imagen en 
preparation”— de imaginar los medios de influir er. el objeto. Cuando estan alteradas 
las primeras reladones con los objetos y la organization del esquema corporal, es 
evidente que se tradutira en una mala organization de formulas motoras en un 
espacio orientado. Pero, por otra parte, hay que preguntarse si la misma personalidad 
no quedara desorganizada por falta de organizacion praxica. Nuestros actuales cono- 
cimientos de las psicosis infantiles nos muestran (L. Bender) la frecuencia de altera¬ 
ciones del esquema corporal en este slndrome, todo ello sumado a la incapacidad de 
adquirir clara conciencia del propio cuerpo (incapacidad que es origen de malestar y 
de reacciones defensivas), a una alteracion del desarrollo motor con insuficiente 
control, dificultad para la adquisicion de nuevas praxias, maxime si suponen una 
independizadon de la madre; aparte de eso, los actos motores reflejos de tipo ele¬ 
mental pueden persistir en forma de juego o para expresar la ansiedad. Parece que en 
tales casos el cuerpo actua mimeticamente, siendo su actividad reflejo de la ajena y 
hallando su satisfaction en una forma que no Ueva implidta ni la evolution ni el 
cambio. En niflos psicoticos, la evolution de la perception queda perturbada, al igual 
que su influjo en el mundo y la perception de este. 

Nos hallamos frente a especiales formas de aprehender el mundo, frente a auten- 
ticas agnoso-apraxo-somatognosias evolutivas. 


D. - LA ESCRITURA Y SUS ALTERACIONES 1 

La escritura, compuesta de grafismo y lenguaje, esta estrechamente relacionada 
con la evolution de las posibilidades motoras que le hacen adquirir una forma con- 
creta y con el conocimiento de la lengua, que le da un sentido. La escritura es una 
suma de praxia y lenguaje, y unicamente puede realizarse a partir de cierto grado de 
organizacion de la motricidad que supone una fina coordination de movimientos y 
un desarrollo espacial. Es una gnosopraxia tanto al copiar como en cualquier otro 
tipo de escritura. Siendo practicamente un grafismo en los rudimentarios comienzos, 
pasa a ser una simbolica formulation del lenguaje interno al llegar a la escritura 
dictada o espontanea. La escritura es action y representation, simbolica tan solo en 
relation con lo simbolizado, significado que se adquiere mediante el aprendizaje. La 
expresion escrita que constituye el lenguaje escrito se realiza segun un piano y una 
direction arbitraria, variables segun el idioma. 

1. No pretendemos desarrollar el estudio total del problems de la escritura, objeto de un estudio 
especial: L’ecriture de I’enfant, 2 vols. Delachaux et Niestle, ed.;por De Ajuriaguerra, Auziasy otros, 
1964. 
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La escritura, actividad conventional y codificada, es el resultado de una adqui¬ 
sicion cuyos objetivos son leer no solo lo que dicen las letras, sino unirlas y orea- 
nizarlas graficamente. Por Ultimo, ha de responder a una exigencia del mundo mo- 
demo, la rapidez. 

La escritura, posible por la progresiva maduracion, se adquiere mediante el apren¬ 
dizaje y es util cuando ya es comprensible para uno mismo y para los demas, al fijar 
el pensamiento y transmitirlo cuando no estamos presentes. 

La escritura infantil cambia con la edad. Algunos autores han querido establecer 
unas escalas del desarrollo grafomotor. Entre la mas retientes, destacan las de Vinh 
Bang H de Gobmeau y R. Perron. Tales escalas permiten valorar los grados de creci- 
miento de la actividad grafica y estudiar con mayor precision la llamada disgrafia. 

, E1 estud *o de la escritura tendra en cuenta unos componentes motores: la fuerza 
la coordinacion y organization de los movimientos, la rapide z, el ritmo y la forma 
de movimiento. Pero no olvidemos que la escritura se desarrolla enun campo motor 
y la actividad grafica en un_ espacio. d_efinido. Lleva implicito la imitation de un 
movimiento con una direction definida, la copia de formas con una orientation y el 
desarrollo del movimiento en un espacio representativo. Hay que tener en cuenta 
igualmente la necesidad infantil de expresaxse con libertad de movimientos, siendo 
asi que la escritura_unp«ie.im._esp_ado_fimitodo y una reduction de su movimiento 
Tras los pnmeros garabatos, para llegar a la forma grafica, el nino habti de reprimir 
la hbertad de accion y frenar sus impulsos. Habra de aceptar dicho control para 
pasar del grafismo ludico al grafismo de expresion abstracta con economia de gestos 
En dicho ahorro, posteriormente, tal vez encuentre una 'satisfaction, al responder a 
sus necesidades personales con el placentero aprendizaje de unos trazos precisos y 
yuxtapuestos. Para disponer perfectamente de una pagina, llevar un orden precisar y 
controlar los movimientos se requiere una estabilidad emotivoafectiva, es decir, que 
la evolution de la escritura implica la organizacion motora, la organizacion de la 
accion simbohcay gestual y el cpnocimiento del valor simbolico del acto grafico. 

Sem etisgrafico todo nino- cuya escritura_sea_defectupsa, si no tiene algun impor- 
tante deficit-neurologico o mtelectual que lo justifique. Son ninos intelectualmente 

normales que escnben_despacioj ^n forma ilegi ble. cosa que les retrasa su avance 
escolar. 

Juntamente con nuestro equipo del Hospital Henri-Rousselle, hemos hecho un 
estudio de los disgraficos en cuanto al desarrollo motor, al espacio lateral, a la orga¬ 
nizacion espacial, a la ortografia y a la adaptation emotivoafectiva. Muchos ninos 
disgraficos presentan deficiencias en la adaptation psicomotora. En estos ninos la 
dificultad en la escritura es parte de trastomos motores de mayor amplitud lo que 
significa que ademas de las dificultades de tipo material pueden presentar si’gnos de 
debihdad motnz mas general. Hemos comprpbado que si los ninos disgraficos no 
benen retrasoenja adquisicion del concepto derecha-izquierda, es,en cambio, muy 
deficiente el resultado en el terreno de la organizacion espacial. Dichos estudios 
ponen de manifesto que en el Curso Medio (fiances), una de las causas de una escri¬ 
tura deficiente puede ser una mala ortografia. En cuanto al predominio lateral 
vemos que el 16% de dichos ninos escriben con la mano izquierda y en el 22% 
prevalece la dominance lateral izquierda o esta mal establecida. La experience 
clrnica nos mdica que, de existir una alteracion en el piano de la personalidad su 
importance no siempre esta en proportion con la gravedad del trastomo grafico. 

na gran mhibicion por parte de un nino que trabaja Con normalidad sera menos 
obstaculo a la reeducation que una inestabilidad doble en proportion, con inaten- 
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cion v rendimiento siempre variables. La reeducation serlala que un mno prepsico- 
tico o psicotico -aun viviendo a sii modo cada ejercicio y.no quenendo cambiar su 
postura, reaction siempre frecuente en este tipo de ninos- puede hacer progresos en 
el piano de las formas graficas porque, aun en contra de lo que parece, tienen en 
cuenta lo que sobre este particular se les diga. Por el contrano, un nino con una 
afeccion de menor gravedad, pero .que se opone mas o menos abiertamente a toda 
indication, no sacara ningun provecho de la reeducacion. 

F.n Ins diserafic os hemos podido senalar 5 sindromes graficos diferentes: 

-Los rigidos (primer grupo): pretenden un control que mas que un. control 
eficaz es unajension; este control se relaja en pruebas que hay que realizar rapida- 
mente. El estudio psicometrico^valorajasjrregulandades. de. la prueba de punteado 
(irregulares y mal centrados); las figuras de Bender son. torpes y les cuesta mucho 
hacerlas; los dibujos de Fay estan tambien mal hechos. 

- Los ninos de grafismf's ueljlgiupo II) tienen una e scritura c onjapcospprpres 
de tipo m'StS^Tero en conjunto su escritura es irregular, fume. El examen de toda 
su gratia tiene pocas desviaciones, incluso es relativamente ajustado y poco tomco. 

- Los imvulsivo s (grupo III) se caracterizan por su escritura impulsiva y poco 
controlada. Quedan difusas sus letras y la orgamzacion de la pagina es inuy defi- 
ciente.'' Hay pocas anomallas en la prueba de punteado. Los tests de Bender y los 
dibujos de Fay senalan una escritura chapucera, desproporcionada y re.tocada. 
Tampoco saben deslindar las diversas partes. 

- Los inhabile s (grupo IV) escriben torpemente y la copia les plantea sus mayo- 
res dificultades. La peor cualidad motriz esta en este grupo. 

- I. ns te.ntas v meticulos os (grupo V), cuya principal caracteristica es el afan de 
precision y control. Su escritura es muy afinada, la pagina esta muy bien presentada, 
la escritura muy . regular, tanto en tamano como en inclinacion, poro lenta. Escriben 

con p recision, minuciosamente _y „ con. lentidu d. , . 

Junto a estos grupos, que, en cierto modo, representan aspectos tipologicos, 
incluimos a ninos que les es realmente enojoso escribir. Hablemos ahora de los casos 
en que se da una especie de calambre. Son ninos que presentan una intensa cns- 
pacion en hombros, antebrazos y. dedos, fenomenos dolorosos que.se repiten cons- 
tantemente al escribir o cuando tienen que hacerlo rapidamente, viendose obhgados 
a suspender la escritura. Podemqs scfialar tres subgrupos a quienes afectan los calam- 
bres: el primero corresponde a la forma “paratoniga” de H. Callewaert, y los otros 
dos se inscriben en las formas “hipercineticas” del mismo autor. Desde el punto d 
vista tonico, el primer grupo se caracteriza por una hipertoma; la coordinacion de 
movimientos es bastante buena y regular, pero frenada; la marcha es lenta. El s 
gundo grupo se caracteriza nor un fondo tonico variable; la coordinacion de movi¬ 
mientos es variable, la rapidez en la escritura, normal o lenta, segun los ninos. La 
caracteristica del tercer subgrupo es un fondo hipertomco, un constante trastomo de 
la coordinacion de movimientos y una lentitud al escribir. 

Los zurdos plantean especiales problemas, desde el punto de vista grafico propia- 
mente dicho y desde el mas general de la election de la mano e instrumento a 
emplear. Los yerros en la escritura de los zurdos dependeran de dificultades pura- 
mente motrices, de dificultades en relation con una desorientacion y desorgamzacion 
espacial, pero en gran parte dependera de haberseles ensenado a escribir con la mano 
izquierda. La escritura en espejo, en que tantos autores msisten, se mterpreta de 
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div erso modo. Hay quienes consideran que no tiene nada que ver con escribir con la 
izquierda y que no es sino una consecuencia de contrariarles por escribir con la 
izquierda (G. Bloede). Si bien los zurdos tienen cierta facilidad para escribir en 
espejo, hemos de decir que en union de H. de Gobineau y R. Diatkine, hemos 
demostrado que el poder escribir en espejo es una capacidad muy frecuente en los 
de uso diestro, cosa que evoluciona al crecer; pero tambien hemos comprobado que 
los zurdos logran escribir en espejo perfectamente y con la misma facilidad que un 
individuo normal escribe con la derecha. En el nino normal la escritura en espejo es 
muy facil de cqrregir, incluso cuando hay alteraciones de la organizacion espacial, 
mientras que cuando el retrasado escribe por este procedimiento es muy dificil. 

Frente al nino zurdo con yerros en la escritura hemos de proceder teniendo en 
cuenta hasta que punto es zurdo, es decir, que en el caso de un nino claramente 
zurdo e inhabil del lado no dominante, es indispensable respetar su tendencia domi- 
nante, ayudandole a aprender a escribir con la izquierda; cuando la tendencia do¬ 
minante no esta perfectamente establecida, la election dependera del grado de entre- 
namiento con la mano que ya se ha elegido y de los problemas afectivos que el ser 
zurdo le haya planteado, asi como de la actitud anterior de quienes le rodean y de 
las reacciones del niflo frente a esa actitud. 
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CAPtTULO IX 


LA ORGANIZACI0N 
DEL CONTROL DE ESFlNTERES 
Y SUS TRASTORNOS 


I. — EL CONTROL ESFINTERIANO 


Inicialmente, el control esfinteriano depende de un sistema anatomofisiologico, 
sistema que unicamente tras un perlodo de maduracion podra funcionar y cuya uti¬ 
lization dependera de normas culturales. Por otra parte, debido al caracter erotico 
propio de las zonas de orificios, su funcionamiento estara en estrecha relation con la 
evolution funcional de la libido. 


A. - BASES ANATOMOFISIOLOGICAS 
DE LA MECANICA ESFINTERIANA 

l.° La miccion 

La evacuation y retention de la orina estan aseguradas por cuatro sistemas: dos sistemas de 
contencion y otros dos de expulsion. 

— El primer sistema de contencion garantiza el cierre permanente y estatico de la vejiga me- 
diante el esfinter intemo liso, independiente de la voluntad. Su inervacion consiste en el nervio 
hipogastrico y los nervios erectores. 

— El segundo sistema de contencion sera un refuerzo del primero por contracciones voluntarias. 
Es el esfinter extemo estriado. Esta inervado por el nervio pudendo. 

— El primer sistema de expulsion comporta un musculo liso (el detrusor urinae), cuya accion 
no depende de la voluntad y que hace contraerse a la vejiga intermitentemente. Esta inervado por 
nervios sensitivos y motores. 

— El segundo sistema de expulsion pone en juego todos los musculos abdominales que pueden 
contraerse voluntariamente provocando la contraccion de la vejiga y demas visceras. 

La miccion puede ser automatica o voluntaria. La automatica depende de un centra medular 
enclavado en la zona sacrolumbar y que esta unido a la vejiga por nervios motores y sensitivos; 
cuando la presion intravesical sobrepasa ciertos limites provoca la estimulacion del centra medular, 
que a su vez hace contraerse el detrusor y relaja el esfinter liso. Hay otros centros relacionados con 
la miccion en las regiones hipotalamicas (W. R. Hess), rineneefalica (B. R. Kadda), cortical y del 
lobulo paracentral. 
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motor con sus mecanisnios de control. 

2° La defecacidn 

st§ississ 

en la region sacrolumbar, por centres hipotalamicos, rinencelalrcos y corticales. 


3 _ desarrollo de la organiz aciOn nerviosa 

DEL CONTROL ESFINTERIANO Y CONDICIONAMIENTO 


I. - ETAPAS 

Fn el recien nacido la distension da paso a la expulsion. Los esfinteres estnados 

“maduracion”: 

- Conciencia de repletion. 

- Posibilidad de retener. 

- Posibilidad de orinar cuando este llena la vejiga. 

- Posibilidad de orinar aun no estando llena. p -^encia de 

'"^Cabe preguntarse si se tratara de la maduracion nerviosa propiamente dicha o mas 
biefde cier^ grado de madurez indispensable para posibilitar el condrctonamrento 
T W mS v cols aceptan que entre los 10 y los 12 meses el sistema nemoso es 
capaz de asociaciones simples; el sentarse en el orinal se asocia 
oosteriormente al adquirir nuevos conocimientos, tales asociac 
SSTSSLa-. I forma ,u. Wk ,» 20 *] Ino - M. P°r ««“ 

sus deseos de control que volveran a debilitarse con la adquisicion del lenguaje. 

S“ 2 n“ e, problema * I. mfcaion .atrachmo.n.. h«.do a 1 . 

1S7"fSr“b. hipotesis, C. Laura, b. 

contraccion de la vejiga cistometricamente. Ha aplicado el metodo de D. F. E. Nash, 
que consiste en introducir lentamente agua en la vejiga mediante una sonda unida 
un manometro de agua, para estudiar. ... 

— la presion determinante de una imperiosa miccion, 

— la correspondiente capacidad vesical, 

— los sistoles vesicales al llenarse, 

— y su caracter consciente o no. 
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Podemos establecer una curva de la action vesical infantil que tenga en cuenta el 
volurnen en abscisas y las presiones en ordenadas. 

Las conclusiones a que ha llegado son las siguientes: 

— hasta un afio, la curva se caracteriza por una rapida elevation de la tension que 
irremisiblemente arrastra a la imperiosa miccion. Es la curva de automatismo infantil 
(tipo Al); 

— de I a 2 afios, la tension sigue siendo elevada. La capacidad es algo menos 
reducida; hay contracciones subconscientes apenas inhibidas (tipo A2); 

— de los 2 a los 3 afios, el aumento de la presion es mas lento y progresivo. Se 
perciben mejor las sistoles vesicales y estan completamente inhibidas (tipo Bl); 

— a partir de los 3 afios, la curva se asemeja a la del adulto; se va elevando pro- 
gresivamente, las contracciones estan completamente inhibidas y ya no aparecen en 
la grafica (tipo B2). 

Conviene advertir que, durante el suefio, en el nifio hay normalmente ondas 
hipertensivas vesicales, que son: o secundarias por un movimiento total del cuerpo 
(cosa manifiesta por el actograma), por una contraccion abdominal aislada (contro- 
lada por el E. M. G. de los musculos abdominales), por una fuerte inspiration (cosa 
manifiesta mediante el neumograma), o primitivas y resultantes de una espontanea 
contraccion de la vejiga (H. Gastaut). 

El control del esfinter anal normalmente es anterior al del esfinter vesical. Queda 
antes consolidado y con mayor firmeza. 

Segun E. J. Anthony, hay varias fases en el aprendizaje del control intestinal. En 
la primera, el lograr que se ponga en el orinal es un exito que hay que atribuir a un 
proceso de condicionamiento. Al iniciarse el control voluntario, simultaneo al des¬ 
arrollo cortical, el nifio sabe evacuar en un recipiente especial, y posteriormente 
generalizar la evacuation en cualquier lugar idoneo. Antes de Uegar a pedir con toda 
responsabilidad el orinal, pasa por una etapa de indecision, tras la que organiza con 
regularidad el control. Entre las diversas fases hay episodios de transitoria regresion. 
El control esfinteriano tiene lugar a partir de cierto grado de maduracion del sistema 
nervioso, sobre la base de un aprendizaje que, como dice M. Huschka, pretende 
inducir al nifio a “renunciar a su costumbre infantil de defecar —u orinar— donde y 
cuando le place, pasando a eliminar en un momento y lugar concretos”. Si bien para 
algunos su nuevo comportamiento puede modificarse por la actuacion de diversos 
tipos de condicionamiento, para otros se organiza precisamente en el marco de la 
relacion afectiva del nifio y su ambiente. 


II. - CONTROL ESFINTERIANO Y CONTEXTO SOCIAL 

Control esfinteriano y contexto social no pueden ir disociados. Como subraya 
G. Bally, casi todos los animales excretan al azar, pero en algunos —como el caso del 
perro— las excreciones, especialmente la miccion, estan al servicio de un ritual de 
saludos o sirven para delimitar el territorio que les es propio. En ambos casos equi- 
vale a un sistema de relacion con sus congeneres. Podemos afirmax que la miccion 
del perro posee una funcion social ademas de fisiologica. Este autor considera que 
no pueden ensenarse facultades si no estan al servicio del contacto social. 

Segun sea la sociedad, en el hombre variara su actitud respecto al control del 
esfinter. En un estudio de la poblacion de la isla de Alor, C. Dubois dice que las 
madres pronto se desinteresan de este problema. No hacen el menor esfuerzo por 
ensefiar a sus hijos a andar, hablar y controlar su esfinter. Normalmente, a los 3 afios 
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ya no se ensucian; tampoco tienden a jugar con sus excrementos y, por otra parte, el 
estrefiimiento es algo totalmente desconocido. 

Entre los Indios navajos las reglas de la limpieza se van imponiendo poco a poco. 
La madre espera a que el niflo sepa hablar para explicate y educarle, de manera que 
no tiene la impresion de estar sometido a una voluntad ajena. La disciplina del 
esfinter parece ser mds bien una protection que una coaccion. 

En las tribus manus, de la isla del Almirantazgo, se pretende imponer al nifio un 
control precoz, haciendo hincapiS en todas las funciones eliminatorias consideradas 
vergonzosas, y otro tanto volverd a suceder posteriormente con la funcion sexual. La 
madre tanala, dice Kardiner, comienza a educar a su hijo a partir de los 2 o 3 meses. 
Entre los comanches, los padres no castigan, pero hacen uso de una serie de ame- 
nazas sin efecto alguno, as! como de aprobaciones con formulas ya establecidas. 

J. W. M. Whiting e I. L. Child (1953) han estudiado 75 tipos de sociedades dis- 
tintas. Entre sus diversas formas de education existen factores comunes, aun cuando 
no puedan determinarse unas constantes en cuanto a formas de castigo e indulgence 
se refiere. Los metodos de aprendizaje no parecen desarrollarse a partir de actitudes 
culturales, sino de antecedentes especificos de cada sistema de conducta. Al comen- 
tar dicho estudio, E. J. Anthony (1957) agrupa los diversos datos en tres tipos de 
sociedades, segun sea el in teres que ponga la madre en enseflar. fuerte, moderado^o 
ligero. Las madres norteamericanas e inglesas son severas, siendo su cultura “anal”. 
En un medio cultural anglosajon, el hacer escasa presion para el aprendizaje se con- 
sidera como algo patologico; los padres que se muestran “liberales” con sus hijos se 
encuentran ansiosos al no estar de acuerdo con el ambiente circundante, formado 
por padres que en general confian plenamente en la coercion. 

En una cultura primitiva negligente, el nifio pasa de la practica excretoria indul- 
gente y libre” a una practica culturalmente aceptable por etapas; el aprendizaje es 
tan facil que no se convierte en un problema consistente. 

Sigue siendo un problema el porque unas determinadas formas de aprendizaje 
producen en una cultura determinada grandes perturbaciones, cuando en otra no 
parece haber la menor dificultad. 

Segun E. J. Anthony (1957), parece no haber gran continuidad en la ensenanza 
de la limpieza entre las diversas generaciones, por poderosa que parezca la influence 
de las abuelas en las madres en ciertos casos concretos. Basandose en un severisimo 
criterio de aprendizaje, W. Davis (1946) comprueba que a un 68% de nifios se les 
ensena a ser limpios (“potting”) antes de los 6 meses, mientras que 10 afios despues, 
E. K. Klatskin sefiala que solo es a un 6%. No obstante la general tendenda existente 
hacia un menor rigor en todos los sectores educacionales, clinicamente comprobamos 
la existencia de numerosos padres rigoristas que consultan al medico por sus hijos 
perturbados. 

Segfin una encuesta realizada por M. Th. Nourrissier (1952), en Francia, el 38% 
de las madres empiezan a ensenarles antes de los 5 meses, el 41% entre los 6 y los 9 
meses, y el 18% entre los 10 y los 18 meses. 

iCuales son las etapas del control de esfinter en el nifio? Como hemos visto, 
dependen de factores madurativos, sociales y afectivos. En su Baby-test, A. Gesell 
fijara sus normas: 

— Desde los 15 meses se regula progresivamente la miccion diuma, hasta los 24 
meses, en que el nifio durante el dla ya no se ensucia, mientras que el control noc- 
tumo de materias se adquiere a los 18 meses. 

— Entre los 24 y 36 meses aprendera la limpieza noctuma, con tal de que du¬ 
rante la noche se le levante de la cama una vez. 


— Pasados los 36 meses, el nifio tiene ya autonomia en cuanto a la miccion se 
refiere. 

De los 639 casos estudiados por M. Th. Nourrissier en Francia, 56% eran ya 
limpios antes de los 2 anos, 17% entre los 2 y los 3 anos, 16% pasados ya los 3, y el 
10% ni habian cumplido aun los 3 afios ni habian aprendido a ser limpios. Este autor 
ha estudiado igualmente la edad de la limpieza en funcion de las condiciones 
sociales. 

En un estudio, K. E. Roberts y J. A. Schoellkopf (1951) insisten en que la edad 
en que se logra el control urinario depende del grado de participation de la madre 
en el aprendizaje, haciendo levantar al nifio durante la noche y haciendole ver esa 
necesidad durante el dia. En el grupo de nifios de 2 afios y medio pertenecientes a la 
clase media, el 56% no se ensucian por la noche, y el porcentaje es el mismo durante 
el dia; el 40% se ensucian mas de dos veces al mes; el 40% se levantan automati- 
camente por la noche o llaman a su madre. Observaron tambien diferencias segun el 
sexo. Las madres estiman que las nifias lo hacen con menor frecuencia que los varo- 
nes y que -asumen con mas frecuencia por si solas la responsabilidad de la miccion. 
Con los chicos hace falta que la madre les haga orinar con mayor frecuencia, en una 
proportion cuatro veces mayor. Los autores coinciden en sefialar que estas dife¬ 
rencias no guardan relacion directa con la funcion urinaria. 

III. - FUNCION DE LOS ESFl'NTERES EN EL MARCO 
DE LA FORMACION DE LA PERSONALIDAD. 

La formation del control del esfinter y sus posteriores consecuencias no son 
separables del problema de la tolerancia infantil al imponer el aprendizaje y al de sus 
satisfacciones en la actividad del esfinter. La organization del control del esfinter cae 
dentro del marco general del comportamiento. 

Como indica E. J. Anthony, el nifio, con relacion a sus excreciones, tiene ideas 
particulares de como actuan sus funciones corporales, especialmente las intestinales, 
tiene un concepto animista de sus excreciones (positivo, negativo o neutro). La 
transformation del placer por las materias fecales en subsiguientes reacciones de anti- 
patia o en reaction “normal” de disgusto le influira durante el resto de su vida. 
Tales factores podran tener una funcion en la regulation del esfinter. 

Despues de S. Freud, los psicoanalistas han insistido en el placer que puede 
ocasionar la expulsion y, posteriormente, las fases de expulsion-retention. La expul¬ 
sion se caracteriza por una excitation de la mucosa y una diminution de la tension, 
diminution que puede parecer una liberation de la tension. La retention puede ser 
una experiencia que posteriormente da paso a una mas agradable expulsion. Dicha 
retention puede, por otra parte, originar maniobras de limpieza por parte de quienes 
le rodean, por ejemplo, y que excitan la region anal. 

Aparte de expulsar los excrementos, el mecanismo de expulsion-retention se 
convierte en un mecanismo de interrelation, de comunicacion, rechazo o donation. 
Salvo el autoerotismo que lleva implicito, contribuye a la afirmacion de la naciente 
personalidad. El nifio hace uso de su esfinter para su propio placer y dispone mas o 
menos de su cuerpo con vistas a ese placer. Posteriormente, frente a la impaciencia 
de los demas, procedera a expulsar, como donation a la madre o como desafio y no 
aceptacion de un control. Los psicoanalistas sostienen que frente a las reacciones del 
adulto, para el nifio el producto a expulsar es algo precioso y utiliza sus excrementos 
como regalo para mostrar su afecto o como hostilidad hacia sus padres. 



268 


LAS FUNCIONES Y SUS PER TVRBA CIONES 


Se ha hablado del aspecto sadico del estadio anal, relacionado con el hecho de 
™ caSos destruidos po, 1. El 

considerate tanto como destruccion y como incorporacion. U “*“*?? *^ 
considerarse igualmente en forma de rechazo, como una forma de agresion a 

dem No olvidemos que durante un largo periodo el niflo vive envuelto en sus panales 
siemprehdmedo y sucio por sus excreciones. Si esta limpio y seco, esto se debe 
a los cuidados maternos. Por ello, los cuidados matemos entran en el esQuema de 
manipulaciones en general y contribuyen a satisfacer una espeae de erotoaaon 
cutanea. Y hay que tener en cuenta igualmente que lo que con mayor frecuencia 

hay que lavar son las zonas anogenitales. ... . „ . f re nte 

Autores como C. Thompson y H. S. Sullivan mmimizan el factor placer frente 

.1 f“„° "„Bprool,o” con los p.dses, Pm H. S. Sullivan, 

unidas a los moviles de poder y necesidad de seguridad. A1 igual que en los pnmeros 
momentos, los lloriqueos son el poderoso medio de llamar la atencion, el estrem- 
miento es otro medio de que se vale para llamar la atencion de los demas 

Como senala E. Erikson, el problems de la educacion del mtestmo no se reduce a 
averiauar hasta que punto el niflo busca unicamente la saUsfaccion anal Lo que 
3 Tmno como a"la madre les interesa antes que nada es saber quren decide en 

cuanto a dicha parte del cuerpo. En este estadio, para el niflo el forea<£ 

a lo siguiente: ;como aprender a controlarse sm tener la impresion de ser forzado 
por lofdemas? La madre, por su parte, puede mostrar al niflo as exigencias exter- 
nas del medio, de forma que pueda hacerlas suyas y aceptarlas hbremente, como 

fUC En funcibn de lo que acabamos de decir, cabe esperar que sobre la personalidad 
actuen determinadas formas de control. 

Sobre este particular, hasta el momento actual hay pocos estudios aceptables. 
M. Huschka ha estudiado el influjo de la educacion del esfmter con 213' "“° s ' pr ^ 
blema en un hospital de Nueva York. Los divide en dos grupos: uno de nrnos que 
recibieron una educacion coercitiva -aprendizaje miciado antes de los 8 mews o 
terminado antes de los 18-, y otro, con los ninos que tuvieron una ® ducac ‘°” 
esfinter apropiado (aprendizaje iniciado pasados los ocho meses y concluido despues 
de los 18). En el primer grupo son mas frecuentes el estrenimiento, la angustray Us 
rabietas. Las conclusiones de Th. Nourrissier confirman las de M Huschka A. 
M Th. Nourrissier le llama la atencion la importancia o frecuencia de ciertos to 
tomos en un grupo de ninos que habian adquirido el habito de U limpieza antes 
los 15 meses. Este grupo, que representa el 9% de los nmos estudiados daba el 
indice de un 34% de estreflimiento, un 19% con terrores noctumos, un 13% con 

habitos obsesivos y un 32% con anorexias. A 

Los psicoanalistas sefialan rasgos caracteriales relacionados con la orgamzacion de 
las zonas erogenas. S. Freud -y posteriormente K- Abraham- descnben la expreaon 
del caracter anal en la persona adults. Los rasgos mas sobresalientes de los indmduos 
de caracter anal serian: economia con necesidad de ahorro, el afan de atesorar y el 
coleccionismo. La economia seria una prolongacion de la costumbre anal de retener 
unas veces por temor a la perdida y otras por puro placer erogeno. La necesidad de 
orden seria una elaboration de la obediencia y de la puntuahdad, la " ec “' dad ‘* 
limpieza y pureza, la obstinacion y la cabezonena senan forma pasiva de agresmdad 

desarrollada al imposibilitarse la action. . _ , , 

Ciertos hechos tienen una base antropologica, clinica y experimental. Se ha ohser- 
vado la frecuente sodomia en muchachos de las tribus manus, de las lslas del Almi- 
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rantazgo, en donde la educacion y el control del esfinter son muy tempranos, y para 
quienes la sexualidad tiene caracter vergonzante. En los japoneses que hacen un 
aprendizaje anal precoz se han observado rasgos caracteriales de tendencia obsesiva 
con numerosos rituales —ansia de perfeccion, excesiva necesidad de limpieza, gran 
valor de la propiedad y deseo de acumular bienes—. Pero, por otra parte, tambien se 
seflala que los urocks, que tienen las caracteristicas especialmente anales de compul¬ 
sion, retencion y recelo, durante sus primeros aflos no tuvieron un excesivo control 
del aprendizaje del esfmter. Los estudios experimentales de G. V. Hamilton y de 
P. S. Sears revelan —en opinion del primero— una proporcion algo mayor de avaricia, 
sadismo y masoquismo en un grupo de personas que recuerdan haber practicado 
formas infantiles de erotismo anal que en otros que no tenian los mismos recuerdos. 
Para el segundo, existe una ligera pero clara correlacion de rasgos de avaricia y cabe- 
zoneria con necesidad de orden. 


II. — ALTERACIONES DEL CONTROL ESFINTERIANO 

A. - ENURESIS INFANTIL 

I. - ESTUDIO CLINICO 

Recibe el nombre de “enuresis” la falta de control en la emision de orina, tanto 
diuma como noctura, aparentemente involuntaria, que se mantiene o aparece una 
vez pasada la edad en que se adquiere la madurez fisiologica, toadicionalmente 
considerada a la edad de 3 aflos. 

La enuresis puede ser primaria (y su nota predominante sera el retoaso en mani- 
festarse el control esfmteriano), o secundaria, al aparecer o reaparecer la enuresis tras 
un intervalo mas o menos largo de limpieza, B. Hallgren considers que hay enuresis 
secundaria cuando (antes de los 4 aflos) el niflo ha estado sin mojarse durante un 
aflo o mas sin interrupcion. 

La enuresis primaria es la mas frecuente: B. Hallgren senala un 85% de casos; 
M. Schachter y S. Cotte, 97,93%; C. Launay e Y. Fayol, 75%. D. J. Duche quiere 
distinguir en esta forma de sintoma: “La enuresis como un defecto de crianza 
—dice—. La enuresis aparece por una vigilancia insuficiente o nula, por malos habitos 
adquiridos y rapidamente inveterados.” La distingue de una enuresis a la que da el 
nombre de “congenita”, “resultante de una alteracion del ritmo urinario”. Basa su 
tesis “en numerosas observaciones (que) demuestran que, de saber sorprender al niflo 
en cada miccion, no tardaria en llegar a la fase en que prefiere estar seco a estar 
mojado”. Hace un repaso de sus estudios y de los de Wertheimer, que piensa que si 
el niflo se moja es porque “quienes le rodean no han aprendido su primitivo len- 
guaje. Se moja porque no se le comprende y se le obliga a mojarse. Mas no lo hace 
sin protestar, sino que grita”, D. J. Duche ha podido comprobar que en general, en 
estos casos, la miccion infantil se produce estando despierto. 

La enuresis secundaria es mas rara, habida cuenta de estadisticas - referentes a la 
enuresis primaria; no obstante, son muy diversos los indices que dan los diversos 
autores, en parte por limites impuestos por las edades estudiadas (entre un 21 y un 
58%). 
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La enuresis tardia de los nifios ya may ores, segun M. Schachter (1972), aparece 
en unos medios socioeconomicos modestos: estos nifios frecuentemente presentan 
retrasos, dificultades escolares y trastomos del comportaifiiento; muy frecuentemente 
tambien son debiles mentales. 

Segun el ritmo nictemeral, la enuresis puede dividirse en enuresis noctuma mde- 
pendiente, diuma independiente y diuma-noctuma. 

B Hallgren establece la siguiente estadistica: 

Enuresis noctura independiente: 65%; enuresis noctuma y diuma: 32%; enuresis 

diuma: 3%. .... , , 

Casi todos los enureticos, especialmente los enureticos pnmanos, mojan su lecho 

todas las noches o casi todas. Segdn B. Hallgren, tan solo un 14% no lo mojan sino 

una vez a la semana o menos. 

El ritmo enuretico es variable (M. y N. Soule). Podemos distinguir. 

- Enuresis cotidiana. 

- Enuresis irregular, fundamentalmente, cumplidos ya los 8 anos. 

- Enuresis intermitente, transitoria y con largos intervals secos. Cuando se da 
este caso hay que consultar a la famiUa sobre la posible transformacion de su 

- La enuresis episodica, episodic corto y raro (a veces de solo dos o tres). 
Pueden ocurrir estos casos con ocasion de una epilepsia infantil, al escindirse una 
familia, al llevarlo a un intemado, por estar inquieto -ante un examen, por ejem- 
plo—, o coincidiendo con una psicoterapia o psicoanalisis infantil. 

El indice de frecuencia de la enuresis entire la poblacion infantil varia, segun los 
diversos autores, entre un 5 y un 38%. Tan importantes diferencias se deben a la 
election de poblacion estudiada, edad, medio, etc. Los indices mas elevados no son 
representatives de la poblacion en general. H. Bakwin y R. M. Bakwin sefialan que 
entre 1.000 ninos examinados en el Bellevue Hospital, el >26% son enureticos, 
mientras que, segun recientes estudios, entre la poblacion corriente son un 15%._ Los 
porcentajes extraidos de las consultas en hospital son inferiores al 25%: J. J. Michaels 
y s E Goodman sefialan un 31,2%; M. Schachter y S. Cotte, un 30,05%, de 3.000 
casos observados; D. J. Duche, 38%, en 991 observaciones de la consulta de 

G. Heuyer. ' . ... 

En cuanto al sexo, casi todos los autores distinguen un indice enuretico 
mis elevado en muchachos que en muchachas. De una poblacion corriente, 
B. Hallgren sefiala un 10% entre varones y un 9% en hembras. 

B. Hallgren ve una relation entre enuresis y otros sintomas como la impenosa 
necesidad diurna de orinar, la encopresis, el suefio profundo (vease etiopatogema), la 
inmadurez afectiva y los trastomos del lenguaje. Este autor no ve diferentia alguna 
entre enuresis y demas enfermedades somaticas, ni siquiera en enfermedades aler- 
gicas. No obstante, sefiala un hecho curioso: hay un alto nivel de estenosis pilonca 
asociado a la enuresis (un 2,1%), mientras que el indice corriente en una poblacion 
normal es aproximadamente un 0,5%. Ciertos autores franceses asocian enuresis, 
debilidad motriz y trastomos de la lateralization hemisferica. J.-J. Michaels y S. E. 
Goodman sefialan la frecuente asotiaciort de la enuresis con la suction del pulgar, 
onicofagia, dificultades en cuanto al lenguaje y ataques de colera. 

Muchos autores, segun B. Hallgren (L. G. Fray, L. Stockwell y C. K. Smith) sena- 
lan los frecuentes casos de enuresis en la familia (entre padres, hermanos, ramas cola- 
j’ftf iil p.Sj etc.). 

H. Bakwin, pensando que frecuentemente los padres suelen minimizar el haber 
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sido ellos tambien enureticos, penso en llevar a cabo una encuesta entre un grupo de 
colegas. Estudiando 25 familias de medicos con —al menos— un hijo enuretico, 
comprueba que 23 padres y 17 hermanos de ellos habian sido enureticos en la infan- 
cia. Apoyado en los estudios sobre los nifios de los Kibboutz y los gemelos, H. y R. 
Bakwin llega a la conclusion de que en la enuresis existe una base hereditaria. 

M. Kaffman, al estudiar la enuresis de nifios de Kibboutz confiados a guarderias 
infantiles, sefiala que el indice de enureticos es claramente identico en nifios criados 
comunitariamente que en los criados en familia (un 11%, aproximadamente, de nifios 
de 5 aflos y medio a 12 aflos en ambos grupos). Los padres de nifios enureticos no 
vacilaron en indicar espontaneamente los casos de enuresis; en una familia se repitio 
la enuresis sucesivamente en las mujeres de las tres generationes anteriores. 

En cuanto al estudio de los gemelos, B. Hallgren, que ha reunido todos los casos 
utilizables de la literature, sefiala que la enuresis es concordante en dos terceras 
partes de casos de gemelos monocigoticos, mientras que no es as! en las diez parejas 
de gemelos dicigoticos. Tres un estudio sistematico, esta autora aclara que la enuresis 
pudiera estar determinada por un gen mayor dominante autosomico, o por la simple 
alteration de los poligenes y del medio extemo, pero admite que numerosos casos 
no estan geneticamente determinados. 

Las reactiones del nifio y de la familia ante la enuresis varia segun los casos. Al 
nifio le parecera un sintoma desagradable y molesto, pero a veces tendra una actitud 
simplemente pasiva. La familia reactionara con la maxima tolerancia o la maxima 
severidad, incluso bruscamente. 

II. - DlAGNOSTICO DIFERENCIAL 

El diagnostico diferencial se establece ante la. incontinentia urinaria, que hace suponer la exis¬ 
tence de una lesion organica concreta, mecanica, nerviosa ~0 poriuna inflamacion. Hay enuresis 
cuando la emision es involuntaria e inconsciente, y hay. incontinentia.cuando la emision de orina 
es involuntaria pero consciente, cuando todos los intentos del paciente por retener resultan inutiles 
y las micciones son anormales. M. y N. Soule distinguen, acertadamente, entre ambos terminos y 
ofrecen a cada uno un significado patologico concreto para evitar cualquier confusion y no 
emplean, por ejemplo, los terminos de “incontinencia de orina” por “enuresis diuma”, prescin- 
diendo incluso de la expresion de “enuresis organica”, aun cuando dicha distincidn parezea formal. 

Puede pasar por incontinencia la polaquiuria si ocurre de dia, confundiendose con una enuresis 
cuando se manifiesta por la noche. Cl. Launay ha sefialado que “la mayor parte de polaquiurias 
que coinciden con una enuresis noctuma son independientes de cualquier lesion organica o meta- 
bolica y no se entienden sino con intervention del sistema nervioso (hiperextitabilidad neurovege- 
tativa, participation de la emotion, proceso psicogeno con. factores obsesivos basicos)”. Sea lo que 
fuere, cuando la polaquiuria y la enuresis noctuma e imperiosa necesidad de orinar durante el dia 
van unidas, es indispensable un profundo examen para eliminar los posibles initios de una afection 
urologica. 

Las causas de incontinentia son varias. Cuando aparecen sin llamar la atencion pueden confun- 
dirse con la enuresis, al menos en algunos casos. Entre otros: 

Poliurias de afectiones del metabolismo, entre las que sobresale la diabetes mellitus, rara antes 
de los 5 aflos; la diabetes insipida; el smdrome poliuria-polidipsia, distinto de la potomania, o 
habito de ingerir una cantidad anormal de liquido (vease el capitulo de La esfera oroalimenticia). 

Afectiones urologicas o renales producidas por una irritation o una infection (calculos vesicales, 
tistitis aguda o cronica, uretrotrigonitis cronica de la nina), o de malformation congenita (falta de 
control del esfinter, provocada, por ejemplo, por abocamieuto ectopico de una uretra supemume- 
raria, por obstaculos subvesicales causantes de retention cronica y miction al estar rebosante, como 
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en la hipertrofia del veru montanum, atresia meatica, etc.)- Para G- Lagrue y P. Milliez (1970), y 
“ITS en los niflos vtstos por los urologos, la existence de una 
presents aislada, alia de los 5 anos de edad debe hacer 9^ 

nrente, con investigaciones urologies* y nefrologicas, una anomalia orgamca o funaonal de las via* 
urinarias o del rinon. 

Ttastomos nenromusculares relacionados con lesiones aclquiridas de la medula espinal o con 
afecciones congenita*. En lesiones adquiridas -mieUtis, traumatisinos medulares, etc. y 
ciones congenita* (espina bifida real, aplasia sacra) no cabe confusion alguna, ya que la malforma- 

don no resiste al simple examen. , . Sn „ 

M. F. Campbell -describe anomalias del tracto urogenital en dos terceras partes de los mnos 

enureticos que se resisten a los mdtodos normales de tratamiento. , . 

Segun A. Breton y cols., no hay que presdndir ni supervalorar las enures,* oigamcas, que en su 
opmidnvienen a ser del orden del 10 al 20% de la suma total de enures*. Talesdatos estan en 
franca contradiction con los de la mayor parte de espedalistas en enuresis (B. Hallgren, 

H Tbecho* segun M.y N. Soule, “no cabe confusion alguna con la enuresis fundamentalmente 
noctuma, con las miedones normales durante el dia, ni existe afecdon aigunaquelaestunule. 
Tan solo en casos de enuresis diuma adquirida o noctumo-diuma se plantea el diagnostico diferen 
dal con afecdones organicas generadoras de incontinentia o asociadas a otros trastomos de la miccion. 


III. - ETIOPATOGENIA DE LA ENURESIS 

Hay que suprimir ciertas hipotesis antiguas: la sifilis por herencia, teorias endo- 
crinas inconcretas, espina bifida oculta trivial, modiflcaciones en los componentes de 
la orina (alcalinidad o acidez). Esta demostrado que los elementos de la onna son 
normales, que no se altera la relation entre la orina durante el dia y tampoco cambia 

61 T°ii e teratoa°mddica nos revela una pluralidad de factores etiologicos que suelen 

evocar otras tantas explications patogenicas. 

H. Bakwin admite que la manifestation clinica de las anomalias del functona- 
miento de la vejiga, objeto de nuestro estudio, se centra en las necesidades unpe- 
riosas Frente a la persona normal, que puede esperar horas y horas con la vejiga 
Uena el enuretico precisa vaciarla de inmediato. Esa ineludible necesidad puede 
producirse y mojarse la cama al mismo tiempo. No es enuretico eL mfio que por la 
noche se levanta a vaciar la vejiga, pero si no sabe responder a la llamada hay que 

considerarlo como tal. , ., . , , 

No creemos que la patogenia enuretica se base tan solo en un problema de tole- 
rancia. Lo que interesa averiguar es por que no se siente la necesidad de onnar e 
dia o de noche; por que la enuresis pasa a ser fundamentalmente noctuma en un 
momento dado; por que no despierta el nffio al tener la cuna mojada; por que no le 
molesta la humedad resultante; por que a veces se modifies la enuresis tras un 

cambio de ambiente o situation. . , , 

No creemos jque pueda abordarse el problema de la enuresis sin compxender la 
evolution de la funcion esfinteriana en la evolution total de la personalidad y dentro 

de un medio cultural concreto. . . 

La miccion es mecanica; el control de la miction es un mecanismo funcional que 
se transforma en un comportamiento con el paso de lo automatico a lo voluntario, 
en su exacto sentido fisiol6gico. 

La miction tiene sus reglas fisiologicas que podemos considerar como auto- 
maticas. 
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El control de la miccidn lleva implitito: 

— Un aprendizaje a partir de tierto grado de maduracion funcional, que a su 
vez es condition del control. 

— El querer o no querer emplear un sistema fisiologico relacionado a unas nor- 
mas culturales, especialmente relacionado con los padres. 

— El valor consciente o inconstiente concedido a la funcion primera, que de- 
pende de las tempranas catexis de dichos aparatos o de su utilization funcional 
como placer funcional, como temor o forma de obrar contra otro como busqueda 
de afecto o reivindicacion. 

A partir de este punto podemos distinguir esquematicamente dos grupos de 
teorias etiopatogenicas: unas para valorar las alteraciones de la mecanica de la 
miccion y otras que estudian la falta de organization, o la desorganizacion del 
mecanismo que cuida del control de la miccion. 

1° Alteraciones de la mecanica de la miccidn 

Sobre este punto se senalan dos teorias muy diversas. 

Hay quien defiende una teoria general y un tanto vaga que considera la enure¬ 
sis como algo en relation con una distonia del sistema nervioso vegetativo cuya 
sintomatologia pudiera ir ligada a una hipervagotonia pelviana. 

'I Otros emiten la hipotesis de una desorganizacion del control, consecuencia de 

una lesion cerebral. Pero por mds que en los retrasos mentales de consideration sea 
deficiente dicho control, sabemos que algunos deficientes mentales pueden perma- 
necer mucho mas conditionados que los ninos caracteriales, por ejemplo. El con- 
cepto de lesion cerebral, segun los casos, se considerara como respuesta a lesiones 
, mas o menos localizadas y difusas. Hace tiempo que A. Trousseau afirmo ya que 

“todo aquel que, sin tener una lesion vesicouretral, orina en el lecho sin darse 
cuenta, es un epileptico”. Una epilepsia noctuma puede manifestarse por perdida de 
orina, y algunas perdidas de orina diumas pueden ser manifestation del petit mal, 
pero en la realidad es muy raro que se confirme una epilepsia en los enureticos. En 
! las estadisticas, entre los enureticos, S. Hallgren tan solo senala un 2,9% con epi¬ 

lepsia, y considera que, habida cuenta de como se hizo la selection, dicho porcentaje 
no tiene ningun valor. Ahora bien, para G. Schaper, los enureticos —frente a una 
poblacion tipo— tienen mayor numero de antecedentes de convulsiones febriles o 
epilepsia, o mayor porcentaje de historias de convulsion en su parentela. No.creemos 
I que esto venga en apoyo de las tesis de A. Trousseau. Aun cuando en un examen 

medico haya que ir en busca de una posible epilepsia, no cabe explicar por ese 
procedimiento los mecanismos de una enuresis en general. Con los estudios del 
E. E. G. se vuelvc a plantear la existencia de lesiones difusas o localizadas. Si bien 
I todo el mundo acepta la gran frecuencia de trazados anormales en enureticos, 

> S. Gunnarson y K. A. Melin creen que son raras las anomalias del trazado de tipo 

epileptico. Por otra parte, en los estudios estadisticos vemos que investigadores como 
E. C. Turton y A. B. Spear descubren en el 14% de los casos un trazado francamente 
epileptiforme, lo mismo que Cl. Valet, quien descubre trazados de aspecto epileptico 
en un 51,5% de casos. En realidad, la interpretation de los trazados electroencefa- 

< lograficos cambia segun los autores, no por el desorden en si —sobre el que la mayo- 

ria podrian coincidir, aunque solo como observacion—, sino sobre la consiguiente 
patogenia. C. Benatti admite con razon que los trazados anormales podran obedecer 
a una simple inmadurez funcional del sistema nervioso, a alteration de la persona- 
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lidad o a epilepsia. No olvidemos qUe frecuentes cambios del trazado E. E. G. en el 
nino, con trastornos emocionales, cambios en el caracter, etc., son semejantes a los 
de los epilepticos, y en ningun momento van acompanados de mamfestaciones de 

tipo convulsivo, y cambian con el tiempo. ... 

Tampoco hay relation alguna entre enuresis y nivel mental Entre los enureticos 
no existen debiles mentales por mas que, como dice D. J. Duche, aun cuando a 
proportion de enureticos entre los debiles mentales sea mayor que en la poblacion 
normal. Esto es lo que se desprende de los mas recientes trabajos. 

Muchos autores se han concentrado en el estudio de la capacidad vesical y del 
mecanismo esfinteriano en niflos enureticos. Es indudable que una importante apor- 
tacion de liquido que tenga como consecuencia el aumento de la excrecion urinaria, 
por su simple volumen puede aumentar la presion intravesical y dar grandes ganas de 
orinar. C. Launay senala por cada cinco enureticos un nino muy bebedor, y cona- 
dera que la potomania (una necesidad de beber diferente de la propia de la diabetes 
insipida, ya que los ninos pueden someterse a un regimen de restnccion hidnca en 
ambiente hospitalario) intervienen en algunos casos de enuresis. Subrayemos que el 
problema de la potomania, relacionado con trastornos de tipo emotional o afectivo, 
pudiera conducirnos a un mecanismo patogenico comun a enuresis y potomania. 
Tras los primeros estudios de D. F. E. Nash, se ha estudiado la hipertoma vesical y la 
capacidad de la vejiga para inhibir sus contracciones segun el grado de presion intra¬ 
vesical D F. E. Nash (1949) y J. V. Braithwaite (1950) repiten que la vejiga de los 
enureticos se contrae tras la entrada de pequenas proporciones de liquido. 

F. C. McLellan describe dos formas de funcionamiento anormal de la vejiga en a 
enuresis grave: contracciones ritmicas no inhibidas del detrusor tras la entrada de 
a 75 cm 3 de liquido, con aumento en infensidad hasta llenaxse la vejiga, y una ligera 
elevation de presion hasta estar totalmente llena, seguido de una imperiosa necesidad 
de vaciarla. Segun G. Lauret, practicamente todos los enureticos presentan una curva 
del tipo A 2 oBj.lo que supone que su comportamiento vesical equivale al de un 
nino de 1 a 3 anos. Segun dicho autor, la inmadurez vesical es mayor cuanto 
mayores sean los trastornos clinicos. Senalemos, no obstante, que este tipo de fun- 
cionamiento de la vejiga no es constante en los enureticos. M. Diwam y cols,, des- 
criben curvas cistometricas normales en el 55% de sus pacientes. 

No se plan tea solo el problema en el piano de las contracciones del detrusor, smo 
tambien en el del cierre del esfinter ante la hipertension vesical. Si en todo momento 
se plan tea el problema de la vigilancia vesicouretral, adquiere especial relevancia en la 

enuresis noctuma. - _ , 

Ya hace tiempo que se da gran importancia a la profundidad del sueno en la 

enuresis noctuma. 

El problema, que ha sido abordado por diveisos autores -D. J. Duche, K. S. ffitman, 
K. A. Rlinn y R. Lacassie-, tambien ha sido objeto. de interesantes estudios por parte de H. Gas- 
taut y cols., (1965). Dichos autores sostienen que los automatismos en la miction hipnica apare- 
cen entre 93 y 162 minutos despues de quedar dormidos, en el curso de un proceso al que 
llaman el “episodio enuretico”. Suele iniciarse en una fase IV, y comporta: 

- una initial alteration E. E. G., generalmente en forma de uno o vanos complejos K seguido 
por una actividad caracteristica de una fase menos profunda de sueno; 

- un movimiento global, sin caracter gestual, y una actividad de diduccion acompanada de 

moderada taquicardia y seguida de bradicardia; . . 

- la miction propiamente dicha, que aparece en ultimo lugar, de veinte segundos a tres nunutos 

tras la primera modificadon del E. E. G. # t 

Cuando no se les cambia tras haber orinado los ninos pueden permanecer asi durante algunas 
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horas sin alcanzar las fases E. E. G. Ill y IV de ondas lentas que traducen el final normal de los 
primeros ticlos hipnicos. Si se les ha cambiado, los ninos no tardan en dormirse y prosiguen con 
entera normalidad un ciclo completo hasta las fases III y IV del sueno profundo. 

En cuanto a los cambios de presion intravesical, H. Gastaut y R. G. Broughton (1963) prueban 
que las primeras ondas de hipertension intravesical re sultan tes de una espontanea contraction de la 
vejiga son muchos mas numerosas e import antes en ninos enureticos. Las contracciones aumentan 
en niimero y amplitud (de 3 a 50 cm de agua en el manometro) a medida que el E. E. G. hipnico 
va pasando de la fase I a la fase IV. Al acabar la fase IV del primer o segundo ciclo hipnico, se 
observa en los enureticos una ininterrumpida sucesion de ondas de hipertension intravesical cuya 
amplitud va en constante aumento hasta llegar a 100 e incluso 120 cm de agua, en que se man- 
tiene estatica hasta que la orina se desparrama alrededor de la sonda de la uretra. 

Algtmos investigadores han despertado a los nihos en examen en el I. M. O. posterior a la enu¬ 
resis con objeto de conocer los posibles suefios. Los suefios nada tenian que ver con la miccion 
salvo cuando no se mudaba al nino. 

C. Haines, quien anota 122 suefios en 49 enureticos —32 varones y 17 ninas—, advierte que 
tieneri un desarrollo espetialmente agresivo — suefios con ladrones, animales terrorificos—, lo que 
revela cierto sentimiento de culpabilidad. 

2° Falta de organizacion o desorganizacion 
de la praxis utilitaria del control de la miccion 

Acabamos de ver que el control de la miccion no es una simple mecanica sino un 
mecanismo que se desarrolla sobre la base de una aceptacion activa o pasiva impuesta 
por los padres en funcion de notmas culturales. Dichas normas se basan en reglas 
generales, en la limpieza, pero igualmente en razones economicas, de tipo indumentario 
y de lavado. Por consiguiente, la organizacion de dichos controles no es tan solo la 
adquisicion de una madurez. La madurez le confrere al nino la posibilidad de adquirir 
habitos, pero la ritualizacion del esfinter no es imaginable prescindiendo de la persona 
objeto de control, el nino y de quienes le controlan, esto es, los padres. 

Casi todos los autores aceptan que los traumatismos psiquicos y discordances del 
medio pueden tener una importancia como factor agravante o desencadenante de la 
enuresis. Con frecuencia aparece tras una deception, una separation, por el despertar 
de los intereses sexuales, por experiencias sexuales inviables y dificultades en el 
ambito de la familia. 

Pero en lo que no reina la misma unanimidad es en la etiopatogenia de origen 
afectivo como causa directa y unica de dicho sindrome. Entre otros, H. Bakwin 
considera que no hay una clara y definida diferencia de conducta entre ninos enure¬ 
ticos. Tras los primeros estudios de S. Freud, muchos autores dan gran importancia 
al desarrollo afectivo del nino. Tras una total revision de la literature y como conse¬ 
cuencia de sus propias observaciones, F. N. Anderson (1930) llego ya a la conclusion 
de que los fact ores emocionales son, con mucho, la principal raiz de la enuresis, 
siendo insignificantes los factores fisicos en cuanto a causalidad y sin tener impor¬ 
tancia salvo en muy contados casos. Son numerosos los autores que defienden esta 
tesis: M. Gerard, J. L. Despert, A. Berge, etc. Sobre una base estadistica, B. Hallgren 
—en el grupo de enureticos estudiados por el mismo— senala un 41% de casos con 
problemas afectivos personates y un 26% entre sus hermanos. 

Antes de pasar a estudiar la importancia de tales factores y su valor patologico, 
expondremos esquematicamente la personalidad de los ninos enureticos, el papel atri- 
buido a los padres en la genesis de la enuresis y, finalmente, el valor psicologico de 
dicho sintoma. 
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3.° Personatidad del nifio enuretico 

Gran numero de autores han descrito una tipologia psicologica del nifio enuretico. 

Algunos, como L. Kanner y A. Doumic, sefialan dos polos caracterologicos. 
L. Kanner distingue, entre otros, los “agitados hiperactivos excitables”, los “llorones 
grunones irritables” y los “desvergonzadamente rencorosos, tozudos . En su estudio 
de la enuresis femenina, A. Doumic opone enureticas pasivas, astcnicas. perezosas, 
muelles, a las que tienen rasgos semejantes a los masculinos. En opinion de ambos 
autores no se puede describir una personalidad enuretica. M. Gerard no establece 
oposiciones en un marco comfin, sino que describe diversas personalidades enureticas 
segun el sexo, que representa, en cierto modo, lo contrano de la forma evolutiva, 
masculina o femenina. Los chicos serin pasivos, retraidos, autodesvalorizadores, 
temerosos, dependientes, con necesidad de afirmarse; las chicas se acercanan a la 
normalidad en su conducta externa, pero se caracterizarian por su necesidad de inde- 
pendencia, de competencia con los chicos, por su ambicion. En ambos sexos se 
advierte la ansiedad, las pesadillas y los terrores noctumos. D. A. Duche no ve una 
unidad en las diversas descripciones caracterologicas de la enuresis, y piensa que es 
ilusorio establecer un perfil psicologico valido para todos los enureticos. El mismo 
C. L. Launay cree que es un intento vano. 


4° El papel de los padres en la genesis de la enuresis 

El papel que tienen los padres en el origen de la enuresis podemos contemplarlo 
de dos formas: como un comportamiento erroneo en cuanto al adiestramiento del 
esfinter infantil o como algo mas general en el piano de su desarrollo afectivo. 

Muchos autores subrayan que una conducta irrazonable o neurotica por parte de 
los padres dificulta la formadon del control del esfinter en su momento normal, 
tanto por coaccionar excesivamente al nifio —con rebeldia o autodefensa por parte 
de este— como si obran blandamente, con lo que no se llega a formar el control de 
la miccion. Como senala Telma Reca, unos padres tambien enureticos tendran un 
comportamiento temeroso o de excesiva superproteccibn, al recordar su propia humi- 
llacion. El no saber ejercer el control adecuadamente los padres (prematura educa- 
cion del esfinter) es propio de mujeres obsesionadas que aplican las reglas con 
excesiva rigidez, o propio de mujeres fobicas, temerosas de la suciedad. 

Mirado mas generalmente, el comportamiento de los padres es motivo de una espe¬ 
cial afectividad infantil, segfin sea aquel protector o, a la inversa, cruel y repelente. 

A veces la intervencion de los padres es provocada por el comportamiento entre 
hermanos: cuando hay celos hacia el hermano menor, maxime si ha nacido en el 
momento en que esta aprendiendo a controlar el esfinter, lo que hace que la regre- 
sion sea mis frecuente en ninos superprotegidos, en otras ocasiones, por rivalidad 
con el hermano mayor, la enuresis obliga a la madre a ocuparse del pequeno y 
abandonar al otro (Telma Reca). 


5° Valor del sintoma 

El sintoma puede tener diversos significados. Para darle algun sentido, es indis¬ 
pensable tener en cuenta la evoludon libidinal y de relacion, y con P. Luquet con- 


viene distinguir entre enuresis nacida durante el periodo pregenital y enuresis del 
periodo edipiano. 

Durante el periodo pregenital la enuresis puede ser manifestation de pasividad: 
satisfacdon por los cuidados matemos, placer cutaneo por encontraise en un medio 
humedo, o manifestacion de actividad: esta, a su vez, puede manifestarse agresivamen- 
te, con miras a su propia satisfacdon (erotismo uretral) o, de manera mas general, con 
miras a la satisfacdon del poder del nifio por el uso que hace de su aparato. 

En la fase edipiana o postedipiana la enuresis puede equivaler a una masturba¬ 
tion. Este es un hecho senalado por numerosos autores seguidores de S. Freud. 
Como sefiala A. Berge, la enuresis puede ser una defensa ante el miedo a la castra- 
ci6n o una comprobadon de la no-castrad6n, una conception sadica del comporta- 
miento genital, o tener un valor de identification fantasmatica con la virilidad 
patema. M. Gerard expone la hipotesis de que la enuresis es un sustituto de la 
masturbation, que en la nifia va asodado a fantasmas de action —habida cuenta de 
que la miction en ella pasa por un fenomeno destructivo— y en el nifio con fan¬ 
tasmas exponentes de pasividad al dejar salir la orina sin control alguno. Ciertos 
autores sefialan que la enuresis responde a la satisfacdon de un ansia de castigo para 
liberarse del sentimiento de culpabilidad, pero, como dice M. Soule, hay que ver 
posibles castigos: uno secundario, reladonado con la reprobation general, y otro 
primario, que es el causante de la enfermedad. 

IV. - LA ENURESIS EN EL MARCO DE LA EVOLUCION DEL SISTEMA 
DE LA MICClbN Y DE SU REALIZACION FUNCIONAL 

No creemos que teorias excesivamente univocas, mecanicistas o psicogeneticas 
puedan explicar la suma de casos descritos como “enuresis”. 

Cuando analizamos el conjunto de las teorias que se fundan en un trastomo de la 
mecanica micdonal, observamos que, para cada hipotesis etiologies, se dan distintas 
maneras de concebir el trastomo de la mecanica misma. Si bien algunos consideran 
que el defidt depende de un componente lesional y admiten que existe una relacion 
directa entre la lesion y el sintoma, de ahi las hipotesis cuyos mecanismos se acercan 
a los epilepticos, en cambio otros consideran que se llega a la mecanica fundonal 
por una insufidencia madurativa o constitucional. La insufidencia constitudonal 
comportaria la aceptarion de una distonia general o de una insufidencia de capa- 
cidad fija. Pero sabemos que la enuresis desaparece con la edad, y por lo tanto debe- 
riamos aceptar la hipotesis de los mecanismos de compensation. 

Al admitir que la evoludon del control micdonal depende hasta rierta edad, de 
unos procesos madurativos, se ha planteado, acertadamente, la pregunta de si la 
enuresis no responderia a una insufidencia madurativa. Pero en este caso las inter- 
pretaciones pueden ser distintas segun se invoque una inmadurez de la mecanica 
local (inmadurez micdonal de Lauret), un retraso de la maduration motriz (P. Mer- 
klen, J. Roudinesco); segfin se admita una inmadurez cerebral (E. E. G. inmaduro) o 
una inmadurez afectiva; segfin se acepte de forma mas general que la enuresis puede 
incluirse, como el retraso del habla, dentro de un marco mas general, a saber: una 
insufidencia en el desarrollo, desviadon familiar coniente, que tiende a la mejora 
espontanea durante la segunda decada (H. Bakwin). 

Incluso cuando se habla de una insufidencia de la capacidad vesical, se puede 
admitir esta insufidencia como un dato fijo o en evoludon, y tambien como hace 
S. R. Muellner, como una insufidencia debida a un uso inadecuado de los meca- 
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nismos voluntaries de la miccion. Este tipo de mecanismo, que Uamamos “ausen- 
cia de organization por falta de activation”, nos parece capital, ya ^ Puede ir 
emparejado con una teoria madurativa y con un trastomo del mecanismo de utili 

zacion del control miccional. . , t 

La hipotesis de hipertonia vesical o de insuficiente capacidad vesical, conceptos 
como el de inmadurez general o local, nos expUcan a veces ciertos tipos de enu¬ 
resis primaria pero no nos bastan para explicar plenamente todo tipo de enuresis 
su evolucion, los habitos a que dan higar, ni las alteraciones por cambios de lugar 
o de ambientes, ni explican el valor ya clasico de ciertas terapeuticas sugestivas. Y 
este tipo de explication aun es menos valido para las enuresis secundanas. 

Por otra parte, las teorias psicogeneticas carecen de valor si no se aphean con 
precision a un sistema en evoluti6n, teniendo en cuenta el memento evolutive de 
dicho sistema. Por otra parte, no debe confundirse la genesis psicologica de la 
alteration con la reaction psicologica ante ese mismo trastomo. Por eso, conviene 
desconfiar de determinadas aceptaciones de la enuresis, que de por si ya nos 

parecen patologicas. .. , 

En general, la enuresis responde a mecamsmos de satisfaccion uretral, 
regresiva humidification genital, a una reaction contra el miedo a perderla, a una 
forma de dialogo, relation con los demas en forma de agresion, pasividad o 

? No creemos que todos los mecanismos sean validos para todas las formas de 
enuresis. Creemos que el sintoma puede tener un valor y un sentido miciales, pero 
tambien puede adquirir un sentido al evolucionar; y, en este caso, asistimos 

catexia de la disfuncion. . „ . .. 

Hay que distinguir la persistente enuresis pnmana del no entrenado , con sus 
problemas en cuanto al aprendizaje funcional, y la secundaria, que se plantea en 
el piano de la regresion. 


En la enuresis primaria el no aprender a controlar la miccion puede estar en 
relation con la pasividad o despreocupacion familiar, o con una actitud pasiva por 
parte del nino, con su reaction ante la coaction o con la msatisfaccion mfantil 
por encontrarse en un ambiente conflictivo. El sintoma se utiliza en el piano de a 
satisfaction productora de ciertos beneficios secundarios o en el piano de la 
expresion. Es evidente que el sistema miccional, al no utilizarse como control, 
consigue sus capacidades ni su posibilidad de frenar la presion del elemento 

liquido. 


En la enuresis secundaria la regresion puede depender de un autentico aban- 
dono o de frustraciones mal soportadas, como contrapartida de un estado de 
dependencia, de complacencia o de una erotizacion regresiva. 

Pero tanto en casos de enuresis primaria como secundaria la enuresis se torn 
en habito, que en uno no se adaptara por falta de condicionamiento y en otro 
por un nuevo condicionamiento patologico. Pasado un tiempo, en ambos casos el 
sintoma perdera su significado para convertirse en un simple signo. En una peiso- 
nalidad en evolucion, la enuresis es activa y soportada, beneficio y molestia. bn 
esta ambivalencia la terapeutica, aportando nuevas ventajas o creando nuevas moti- 
vationes, o poniendo en marcha sistemas organicos pasivos, podra ayudar al rnno a 
ballar una salida, permitiendole conseguir su curacion y haciendole Uberarse de su 
molesta situation, que en definitiva, en nuestra cultura, le trae mas inconvementes 
que ventajas. 


V. - TRATAMIEIMTO DE LA ENURESIS 

Muchos medicamentos se han ido sucediendo unos a otros para el tratamiento de 
la enuresis. Actualmente solo se usa el clordiazepoxido (Librium) de conocida action 
ansiolitica pero cuyos resultados se discuten, y sobre todo la imipramina. 

La action de la imipramina ha sido objeto de numerosas publicaciones. A. F. Pou- 
ssaint ha analizado las distintas hipotesis fisiopatologicas que se han elaborado con 
respecto de la accion de esta medication: efecto antidepresivo que apoyaria la hipotesis 
que algunos han elaborado, segun la cual la enuresis es un equivalente depresivo; accion 
estimulante sobre el sistema nervioso central disminuyendo la profundidad del sueno; 
actividad anticolinergica teniendo una accion sobre el aparato de miccion relajando el 
musculo constrictor de la vesicula y aumentando la tonicidad del esfinter vesical, 
permitiendo este efecto combinado que la vesicula contenga una mayor cantidad de 
orina antes de que el reflejo de vaciamiento induzca a que la vejiga se contraiga y se de 
la miccion. F. Guzzeta y cols., admiten que la imipramina actua tambien como equili- 
brador de la estructura de la personalidad permitiendo tener unas mejores relaciones 
con el entomo. Sus investigaciones electroencefalograficas muestran una mejor orga¬ 
nization del ritmo bioelectrico, una especie de maduracion funcional que le permite al 
nino, consecuentemente, una mejoria de su vida relational. La amitriptilina actuaria de 
la misma forma. 

Al analizar los resultados de las diversas terap6uticas, tras la aplicacion de cada una 
de ellas se advierte cierta proportion de resultados validos. Cuando en los ensayos 
terapeuticos el resultado es doble, cuando son validos con un determinado medicamen- 
to tambien hay un tanto por ciento de efectos positivos con grupos placebo. Esto nos 
hace comprender que el sintoma enuretico no obedece a un solo mecanismo. La alte¬ 
ration comun a toda enuresis es la falta de control en la miccion, lo que no indica que 
su etiopatogenia sea siempre la misma. 

Al tratar a un enuretico no tratamos unicamente el sintoma, sino un comportamien- 
to cuyo contexto psicofisiologico hay que dilucidar. Ante los trastomos primarios o 
secundarios hemos de tomar una determinada actitud psicologica, tanto frente al nino 
como frente a los padres. Hay que dar confianza al nino, tranquilizarle y quitarle el 
sentimiento de culpabilidad. Hacerle cooperar con la terapia, poniendole al corriente 
—como hacen algunos autores— del mecanismo de la miccion. Tambien los padres 
necesitan palabras de aliento para soportar una afection tantas veces considerada como 
algo vergonzoso, necesitan que se les informe de como han de hacer para educar el 
esfinter y que se les arise para no servirse del sintoma con finalidad agresiva o de 
protection, protection buscada y aceptada por el nino. Con eso podrian transformar el 
sintoma-reaccion en una conducta de la que el nino sacaria beneficios secundarios. 

En algunos casos no basta esta actitud de apoyo y puede disponerse una psico- 
terapia cuyos objetivos esenciales seran los siguientes: redutir el problema conflic¬ 
tivo, mostrar los beneficios secundarios y ofrecer compensaciones de orden afectivo. 
Si bien a veces bastara una psicoterapia de apoyo o mediante sugestiones, en otras 
ocasiones habra que actuar en profundidad mediante una psicoterapia de tipo psico- 
analitico para descubrir la especial forma organizativa de la personalidad infantil. Se 
pretende analizar la personalidad del nino enuretico cuya enuresis es expresion de un 
conflicto mas profundo que dificulta su organization afectiva y de relation. M. Soule 
sefiala que el psicodrama ayuda a comprender mejor la dinamica de dicho compor- 
tamiento ayudando al nino a tomar conciencia replanteando el sintoma en una dina¬ 
mica mas general cuya mas clara expresion es la enuresis. 
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B. - ENCOPRESIS 

Hemos visto los trastornos esenciales de la organizadon -fmteria^ 
ha descrito una autentica psicopatologia de la retenaon unn ’ retendon fecal. 
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ss^irarsra sis.-as^ni £—- - 

ZylSTC 3l« constipados no dan la »PJ»« * 

.JUSJEI «■»*- .“S^T^^SS 

-encopresis (obstinacidn paraddfica). 

Las primeras descripciones de la encopresis fueron las de G B. Fowler en 1882,, y 
de E Henoch en 1889; en 1926, S. Weissenberg la define asi,_al introduce el termmo 
de “encopresis”' “Toda defecacion involuntana de un mno de mas ^ 

t rsazS zr 3rJL*ttEr~ ZSZSE. =»• r 

lesiones del estomago, distinta de la exoneracion fecal por emociones y que desa 

^arece conU P^rtai ^ cuadro dela encopresis todos 

sionados por lesion del sistema nervioso (J. Duharnel y otros, 1957, C.KoupemiK 
1957) por tratarse de una incontinencia del esfinter o del bajo vientre. equiv n 
gatismo de algunos hemiplejicos o pseudobulbares. Creemc», no obstote que no 
todo nifio con temprana afeccion encefalitica ha de ser forzosamente un mcon 

*-£ , 

tenxrino "encopresis”; en la primera se agrupan a un tiempo la encopresis propia- 

mente dicha y todos los fenomenos asociados o secundanos, temendo 
los factores mecanicos y psicologicos estan trae.ctooable^erxteB^e^y 
K. V. Jones evitan emitir diagnosticos como mercw del colo , J* teorias 

colon psicogeno” e “incontinencia por un Uenado excesivo , que se asocian teonas 

• etiopatogenicas y tratamientos especificos. 
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I. - ESTUDIO CLINICO 


1° El sintoma 

_■- J. Duhamel y otros describieron perfectamente en 1957 el sintoma de la enco- 

I presis. Se Ueva al nino a consulta porque se ensucia, hecho sumamente revelador, ya 
que pasa un tiempo entre la limpieza previamente adquirida y la encopresis. En 
general, el nino encopretico no se da cuenta de su suciedad; lo corriente es que no 
sienta claramente la necesidad de ir al retrete. La encopresis no es una enfermedad 
del esfinter que, anatomica y electricamente es normal, sino una afeccion del control 

j del_esfinter_ . 

tE 3 =’"-‘Casi todos los autores estan de acuerdo en afirmar que el control del esfinter hay 
que adquirirlo entre los dos y los dos afios y medio. I. Berg y K. V. Jones han obser- 
vado importantes cambios segun las diversas culturas. 

_—Al igual que en la enuresis, hay quien distingue entre encopresis primaria y secun¬ 
daria. En el primer caso el nino no adquiere la limpieza, mientras que en el segundo 
la pierde tras haberla adquirido. 

" ' La encopresis primaria es un retraso en la madurez funcional que permite el 
condicionamiento. 

La secundaria es una regresion a una fase anterior, con un intervalo de limpieza. 

JE1 condicionamiento se ha poseido durante un tiempo mas o menos largo. 

Aproximadamente, la mitad de 75 nifios encopreticos examinados por M. Bellman 
en 1966 presentaban su sintoma sin interrupcion desde la primera infancia y la otra 
mitad habia tenido un interyalo de control intestinal satisfactorio que, como mi- 
nimo, habia sido de un ano./En los casos de encopresis secundaria el comienzo del 
sintoma suele coincidir con un factor desencadenante como es el ir a la escuela, el 
nacimiento de un hermanito, la separacion de la madrep 
_ En la encopresis diuma el nino se ensucia estando de pie o sentado, y por la 

; noche, mientras duerme. Durante el dia la exoneracion fecal suele producirse de 
una sola vez (A. B. Marfan), pero tambien se da el caso del nino que se esta ensu- 
ciando constantemente. La encopresis noctuma es menos frecuente que la diuma 
- s-j. (B. Hallgren). 

■i 5 ' Las manifestaciones encopreticas pueden ser continuas o discontinuas. Cuando 
son discontinuas se suele advertir la favorable influencia de los periodos de vacacio- 
. nes, de separacion del medio familiar o escolar. 

Es raro que en la encopresis las deposiciones tengan la consistencia normal. Suele 
j/ producirse al mismo tiempo el estrenimiento, y a veces se observa la altemancia de 
1 diarrea y estrenimiento, y de verdadera diarrea. El examen radiologico del colon con 
: enema baritada senala, a veces, un megasigmoide o un dolicosigmoide, o ambos 

i - * asociados, y en casos extremes un megacolon generalizado. 

2° Su frecuencia 

i En su completisimo estudio de la encopresis, sobre un numero de 8.863 ninos de 

Estocolmo, en su primer aflo de escuela, M. Bellman (1966) advierte un indice de 
frecuencia del 2,8% a los 4 arios, de 2,2% a los 5, de 1,9% a los 6. En los ds 7 a 8 
afios, el porcentaje pasa al 1,5. 
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La encopresis es mucho mas frecuente nSofenc^ 

ScS de 7 U aT IrpTaT^amel y N g o Guang Binh (1968) el 85% de 
encopreticos f n no advierten encopresis alguna ni en los padres ni en 

las «Tde encopreticos. En 1966 JL9,4% 

»" --— d - — 

y de enureticos-encopreticos. 

3.° Afecciones que van unidas a la encopresis 

r Con frecuencia encop,„;a , ™ 

■idiurna. En 194 niflos enureticos, B. Hallgren senaia 

grupo de control. asociacion ambas afecciones en 

jrrr “ — sl -—»- *- 

^ M en BeUman (1966) no ve un signo de 

ticos, ni diferencias en los dat0 s anamnesicos no hay mayor 

fisuras anales son algo mas frecuentes. 

II _ FORMAS clinicas 

- -r/S’iSsi .t———■ - - 

“' 

“Tc Woodmamy deacriba eatralltoientoa non incondnnncia, ,«« an el momenta 

madre o en circunstancias que le recuerdan los esfuerzos del aprendizaje, se 
en sus mismas ropas o en la cama fuera de estas condiciones; 
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— “defecacion urgente”. El acto de defecacion, en general, es inhibido. 

En el estadio de disquesia se describen: 

— “desplazamiento feCal”, acumulacion de heces en el recto, distension rectal y 
evacuation involuntaria de vez en cuando, ensuciando las sabanas; 

— “desbordamiento del exceso”: las heces son una materia fecal dura, inmersa en 
materias liquidas que se eliminan por desbordamiento. 

■El autor describe una diarrea de origen psicogeno con o sin encopresis consi- 
guiente: temor y ansiedad, temor objetivo (colon hiperactivo) o miedo a su propia 
colera (colitis ulcerosa). 

Como criterios clasificatorios, E. J. Anthony considera la continuidad o discon- 
tinuidad del sintoma encopretico, la asociacion o no de encopresis y enuresis, y la 
presencia o falta de retention fecal como fenomeno permanente o intermitente. En 
cuanto al primer punto, distingue entre: 

— “Nino continuo”, nino sucio cuya familia le tolera sorprendentemente por 
razones sociales de cultura. 

— “Nino discontinuo”, un nino compulsivo, de familia compulsiva, que siente 
temor y verguenza por la encopresis. 

— “Nino retenido”, en quien se manifiesta una retencion-estrenimiento que pos- 
teriormente llevara a la encopresis (obstipatio paradoxa). En realidad, se trata de un 
subgrupo de las dos categorias anteiiores. 

En el marco de incontinencias fecales funtionales, I. Berg y K. V. Jones distin- 
guen cuatro grupos: 

— ninos placidos procedentes de hogares tranquilos, que no han logrado unos 
habitos del esfinter y cuyo trastorno primordial es no hacer uso del retrete; 

— ninos que se empenan en no emplear el orinal; conducts negativa en el nino y 
actitud punitiva por parte de los padres. 

En ambos casos se da un estrenimiento leve o de importancia, que viene a 
compensar la falta de habitos del esfinter: 

— ninos estrenidos desde muy pequenitos, lo que hace pensar que ademas de los 
trastomos psicologicos hay una discordancia fisiologica subyacente: 

— ninos que reaccionan al stress. 

III. - PERSONALIDAD DEL NIPJO ENCOPRETICO 

Quienes han estudiado la personalidad de los ninos encopreticos han senalado 
; unas constantes en su organization. Asi describe M. Bellman el cuadro clinico de los 
ninos encopreticos de 8 anos. Segun informes de los padres, tienden a manifestar 
reacciones de ansiedad, les falta una afirmation en si mismos y dan muestras de 
escasa tolerantia respecto a las frustraciones. Comparados al grupo tipo, utilizan su 
agresividad sin madurez, infantilmente; la mayor parte se controlan excesivamente y 
algunos dan rienda suelta a su agresividad. En conjunto, dependen mas bien de su 
madre. Los encopreticos tienen menos contacto y placer mutuo en actos comunes 
M. con sus padres y companeros. El examen psiquiatrico los reconoce mas ansiosos e 
i' ; indecisos, menos abiertos y preparados a tener contactos con respecto a los ninos del 
g grupo de control. Los tests de personalidad indican pasividad, agresividad inhibida, 
■ falta de madurez, contacto alterado con la madre, gran sensibilidad, aumentada por 
J exigencias del ambiente, sentimiento de fracaso y demas tendencias, demostrando 
!j poca confianza en si mismos. Los encopreticos suelen tener miedo al orinal, y la 
V potting situation suele acarrear las mas desagradables asociaciones. 
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rones y 3 ^^a otros con estructuras neuroticas de tipo ansroso 

(6 S. Zen los restantes encopreticos 

Las perturbaciones psicoafectivas de & ,. uoer an el marco de manifesta- 

estudiados por O■ 1 ^gnToToTlos casos siempre aparece en primer piano 

La inteligencia no tiene un papel fundamental u no dotados 0 por 

IV. - FUNCION DEL APRENDIZAJE Y DEL MEDIO 

La educacion de, esflnter es la nris importante e 

Si ^^«en la^^ 

M. £■£? ST vf— Me n n Tnd^a m^nar 

indulgentes en cuanto a la cnanza e enfadan le castigan o incluso le 

vivamente cuando el niflo tiene "un accdente ( e antes que los 

pegan). Contaban con W* del primer control del esflnter 

S.“« S. »<« pr—n.e, porqu. to .**"» «n 

COI, Entre 0 po P ^les causantes de stress, el autor s ^ a “ f^^oTcEde 

~ - - — * 11 —* 

P ”rto padres d. ,os 

tenian estructuras psiquicas perturbadas, y Tambien suele coincidii la 

ssrr-s-*! 

nino una forma de manifestarse, o la unportancia de este sintoma 

cada nino en concreto. _ n „ nH „o. a menos que se estudie 

El problema de la encopresis no puede comprenderse a inenos^ q ^ ^ ^ 

dentro del amplio marco familiar (J. ■ em P^ madre-hijo se caracterizan por 

estos estudios parece desprenderse que las mtmsi^n autoritaria en la vida 

una ambivalencia matema y una oscilaci d s pas i v o y esta 

d,. nino » nn, conducts dc rc dtoQ , d . 

deprimido, a menudo ausente, pasiv • • __ parecen haber incluido sus 

Segun J. R. Bemporad y cols., los mnos ncopr^ "opa^enh b ^ ^ ^ 

funciones esfinterianas dentro del control d su madre £1 sintoma 

considerandolas como intimamente hga s a> ■ bd da de atencion dentro del 
parece ser utilizado como una mamobra hostil y de cusquea 
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curso de una relacion de hostilidad-dependencia, dentro del contexto de un entomo 
familiar especifico, es decir la ausencia del padre. 


V. - ETIOPATOGENIA 

A1 igual que la enuresis, la encopresis es un sintoma que unicamente cabe en el 
nino en desarrollo. Hay quien la considera como una enfermedad intestinal repetida 
y prolongada, como un tumor intestinal (polipos) o como una perturbation neurove- 
getativa. Otros la consideran originada por tempranas lesiones cerebrales que pueden 
actuar directamente al defecar o indirectamente por los consiguientes cambios de 
caracter. K. Niedermeyer y K. H. Pamitzke describen modiflcaciones neumoencefa- 
lograflcas y E. E. G. (estas en comparacion con un grupo de control). Hay una gran 
incidencia de trastomos neurologicos y un retraso del crecimiento y del peso en 
comparacion con un grupo de ninos normales. 

Estos datos no concuerdan con los de M. Bellman. 

Por la propia complejidad de los factores en juego, el estudio de la literature y 
observaciones clfnicas proporcionan datos a veces insuficientes, parciales y erroneos. 
No obstante, los hechos de experiencia clinica expuestos permiten entresacar algunas 
constantes que en cada caso aparecen en diversa medida: 

s — La indiscutible influencia del aprendizaje de la limpieza: bien por falta de pot¬ 
training, bien, y esto es lo mas frecuente, por aprendizaje coercitivo y exigente por 
parte de la madre, demasiado tempranamente. Los trabajos de E. J. Anthony sobre la 
reaction de disgusto, la clinica y el contexto social parecen demostrar una discrimina¬ 
tion entre los casos de encopresis primaria (descuido del aprendizaje de la limpieza, 
madre poco exigente) y la forma secundaria (aprendizaje impuesto, madre exigente). 

— Por su parte, el nino puede resistirse al aprendizaje por razones de organization 
de su personalidad, origen de ciertos modos regresivos de comportamiento. Algunos 
sienten un placer desproportionado con la excretion y~ las materias fecales (autoero- 
tismo), sin preocuparse de las reglas de higiene. Otros necesitan afirrnar su agresi- 
vidad de manera regresiva. En cuanto a la evolution, puede haber formas pasajeras, 
poco graves, en las que el conflicto es reversible y no muy profundo, y formas 
graves en que el sintoma esta ya fijo y el conflicto profundamente rechazado. 

— Al pasar revista al papel que desempefia el ambiente, todas las consideraciones 
son, en definitiva, en torao a la relacion madre-hijo. Los errores cometidos por la 
madre en la educacion de su hjjo respecto a la limpieza, el nacimiento de un 
hermanito, el no entendimiento entre los padres o cualquier otro factor desfavorable 
apenas si tendran consecuencias con tal que la madre este intimamente en contacto 
con su hijo. El respective comportamiento puede evolucionar en un clima favorable 
y desaparecer el sintoma al superarse el conflicto. 

— Con todo, el sintoma podri fijarse cuando se perturba el contacto con la madre y 
cuando no evolucionan las actitudes. Entonces sera equivalente a una constante 
agresividad; al rechazar el conflicto, este evolutionary como enfermedad psico- 
soinatica. Tambien puede ser el sintoma un beneficio secundario para el nino por 
tomarse en ese momento mas indulgente la madre, que se siente culpable por su 
educacidn excesivamente exigente. Con E. J. Anthony hemos de aceptar que la 
encopresis, inicialmente tenida por un estado monosihtomatico, es el elemento mas 
visible de una serie de sintomas que tienden a desaparecer al crecer el nino. Lo que 
si merece ser mejor conocido es el nucleo catalizador de esa suma de sindromes y 
sus cambios subsiguientes. 
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Como dicen C. Launay y K. Lauzanne, si el significado de la encopresis esta.lejos 
de un univoco en el momento de su aparicion, su cronicidad la hace todavia mas 
oscura. En cada uno de los momentos de su evolution, la encopresis tiene un signi¬ 
ficado especlfico.: 

VI. - EVOLUCION 

Normalmente, la encopresis desaparece tras un periodo en que los sintomas 
vienen mas espaciados. Es raro que el sintoma ceda en un momento en que su fre- 
cuencia es elevada (cuando se repite varias veces por semana, p. ej.). 

El estudio de la evolucion de la encopresis seiiala un declive pasados los 8 anos. 
Ninguno de los ninos estudiados por Bellman en 1966 padecen encopresis pasados 
los 16 anos, exception hecha.de dos casos en quienes posteriormente ha reaparetido. 
En dicho estudio, tras un periodo de 22-23 meses, el 56% de los encopreticos deja- 
ron de manifestar el sintoma, al menos durante seis meses. 

M. Bellman relations con el pronostico de la encopresis los siguientes factores: 
ansiedad y tension en el nino, contacto perturbado con la madre, intereses comunes 
con la madre. 

La edad en que comienza la encopresis secundaria no tiene importancia para el 
pronostico. En estos casos, M. Kos lo considers como neurosis de caracter profun- 
damente anclada, con fijacion anal, estructura caracterial que podra persistir aun 
desaparecida la encopresis. 

En el estudio catamnesico de C. Launay y K. Lauzanne, de un total de 45 sujetos 
de 7 a 18 anos, 13 eran encopreticos todavia (en 7 casos se trataba de encopresis 
primaria y en 6 casos encopresis secundaria). Todos estos 13 ninos habian sido 
hospitalizados a razon de la gravedad y la intensidad del sintoma. Los resultados 
inmediatos tras la hospitalization fueron satisfactorios y permanentes siempre que el 
ambiente familiar cooperaba en el tratamiento. Pero la encopresis reaparece frecuen- 
temente e incluso con una constancia casi decepcionante cuando existe una carencia 
importante educativo-afectiva, cuando el medio familiar esta perturbado y en caso de 
afectacion intestinal asociada. 

En un intento de analizar la estructura mental de los sujetos que habian dejado 
de ser encopreticos, C. Launay y K. Lauzanne no constatan neurosis diferenciadas, 
pero senala que una caracteristica de su personalidad es que el caracter esta filtrado 
de rasgos “anales”: la tendencia mas o menos imperiosa a la propiedad, al orden y la 
perseveration, la indecision, la tendencia a acumular, a colectionar, a economizar, 
que en ocasiones roza la avaricia. 

C. Kohler y A. Carel estan de acuerdo con C. Launay cuando afirma 'que el 
pronostico de la encopresis instalada es tanto mas favorable cuanto mas inteligente 
es el nino, cuando no hay trastomos de la maduracion sensomotriz, cuando su 
medio familiar es homogeneo y la relation con el padre le proporciona pronto una 
imagen solida y tranquilizadora que le haga superar la diada madre-hijo primitiva 
para desembocar en la relation triangular edipica. 

VII. - TRATAMIENTO 

El tratamiento de la encopresis ha seguido dos rumbos. El primero, que se ha 
mostrado ineficaz, es una terapeutica con medicamentos o simplemente fisica, con 
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^Laif ^: Sttenimieat0 COnSiderad ° COm ° un *"*"«> P-ario, o en ,a 

La segunda forma es psicoterapica. Si el nino coopera parece ser uue 
simples medidas psicologicas, incluyendo en dicha terapia a la familia. Cuando haya 
que resolver el conflicto subyacente se recurrira a una psicoterapia de tipo analitico 

La accion terapeutica es bienhechora, cuando los padres llegan a ser capaces de 
relacionar el sintoma con el pensamiento de la familia mas que con el nino excluri- 
amente (J. M. Hoag y cols.). J. R. Bemporad senala que de 17 pacientes en 6 la 
encopresis disminuyo rapidamente o se detuvo completamente cuando los padres 
* ***" ° CUand ° han Sido ~ • la terapia a pasar m° C 
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CAPlTULO X 


ORGANIZACION 

y desorganizaciOn 

DEL LENGUAJE INFANTIL 

I. — PROBLEMAS GENERALES 


No es nuestra intention tratar en este apartado el conjunto de los problemas y las doctrinas 
linguisticas. Estos han sido expuestos en las obras de M. Leroy, B. Malmberg, M. Richelle, 
G. Mounin. Nos limitaremos aqul a una vision de conjunto. 

Los comparativistas del siglo XIX se dedicaron sobre todo al estudio de la evolution y paren- 
tesco de las lenguas. F. de Saussure (lingiiista suizo) opone a la linguistica diacronica (evolutiva e 
histories) la linguistica sincronica, que estudia la constitution de la lengua, sus sonidos, palabras, 
gramatica, reglas, etc., en el momento de la evolution. Para este autor, la linguistica tiene como 
unico y verdadero objeto la lengua, considerada en si misnta y por si misma, y teniendo en cuenta 
ademas que la linguistica solo es una parte de una cientia mas general, mas vasta y para la que 
propone el termino “semiologia”. 1 

La oposition de F. de Saussure entre “sincronica” y “diacronica” no es tan estricta como 
algunos desearian; asi para E. Coseriu, la lengua funciona sincronicamente y se constituye diacro- 
nicamente. F. de Saussure distingue entre “lengua” y “habla”. La lengua se refiere a un sistema 
abstracto, es detir, a un conjunto de reglas que determinan el empleo de los sonidos, de las formas 
y de los medios de expresion sintacticos y lexicales. El habla es la utilization concreta y singular 
de la lengua por un locutor determinado en un momento predso, y se refiere a acontecimientos 
actualizados del discurso. La lengua esta compuesta de signos o unidades linguisticas que son una 
entidad de dos caras: el significante o imagen acustica (es detir, la huella psiquica del sonido y no 
el sonido propiamente) y el significado o concepto. Para este autor pues, el estudio del lenguaje 
comporta dos partes: una, esencial, tiene por objeto la lengua, que es social en su esentia e inde- 
pendiente del individuo; este abordaje es unicamente psiquico. La otra, secundaria, tiene por 
objeto el aspecto individual del lenguaje, es detir el habla, comprendida la fonacion. Ademas 
admite, no obstante, que existe interdependencia de la lengua y del habla, siendo este a la vez el 
instrumento y el producto de aquella. 

En 1926 tuvo lugar el nacimiento de una nueva distiplina a la cual se otorgo el nombre de 
“fonologia”. Para N. S. Troubetzkoy, la fonetica es la cientia que se ocupa del aspecto material de 
los sonidos del lenguaje humano, mientras que la fonologia solo abarca los sonidos que cumplen 
una funtion determinada en la lengua. Si bien en printipio los estudios de la fonologia se referian 
a la lengua unicamente en su aspecto sincronico, posteriormente la fonetica y la fonologia fueron 
considerados como “las dos facetas de una misma cosa”. 

Si, como senalo F. de Saussure, “la lengua es una forma y no una sustantia”, L. Hjelmsley 
funda su teoria linguistica a la manera de los logicos; tiende a sustraer la cientia linguistics de toda 
apreciation subjetiva y se esfuerza por establecer una especie de algebra del lenguaje, es detir, una 
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red de definiciones que formaria un sistema estructurado corro una entidad autonoma de depen- 
dencias intemas y la forma podra ser reconocida y definida, unicamente en el terieno de la funrion. 

Entre los autores que tuvieron una gran infiuencia sobre la linguistica americana, debe citarse a 

L. Bloomfield quien consideraba que el analisis linguistico ganaria si se estudiaba por si mismo, sin 
referenda a un sistema psicologico. Opone lo que el llama el “mentalismo” y el “mecanitismo”. El 
“mentalismo” supone que los fenomenos puramente lingiiisticos deben interpretarse y completarse 
en referenda a fenomenos psiquicos. El “mecanismo”, implica no recurrir a ninguna disciplina 
ajena al tema, se refiere a una description linguistica totalmente independiente y fundada unica¬ 
mente en factores linguisticos determinables y es el metodo mas solido. Posteriormente, su doctri- 
na se baso en el qonductisino, es decir, en las distintas formas de conducts humana considerada 
como el conjunto formado por una excitation o estimulo y una respuesta o action que responde a 
este estimulo. 

En 1950 nad6 la psicolinguistica bajo el signo de la informatica y €h. Osgood y T. Sebeok 
formulan que la linguistica, en su sentido mas amplio se ocupa de las relationes entre los mensajes 
y las caracteristicas de los seres humanos que las eligen y las interpretan. Se han realizado gran 
numero de trabajos con esta perspective y se han introduddo numerosos terminos nuevos: 
“emisor”, “receptor”, “canal”, “ruido”, “cantidad de information”, “codification”, “descodifica- 
tion”, etc. 

Anteriormente a la corriente actual, numerosos psicologos americanos, habian generalizado sus 
teorias del aprendizaje englobando la conducts verbal y admirian que los rinculos entre las palabras 
y su significado se reducian a vinculos de probabilidad determinados por la frecuentia de las 
asotiaciones por el refuerzo. Fue en 1957 cuando B. F. Skinner propuso un analisis funcional de 
las conductas verbal es, que consists en una identification de las variables que deben ser descritas 
en terminos de nociones tales como estimulo, refuerzo, privation. Aunque se hitieron innumerables 
criticas a esta nueva forma de interpretation de B; F. Skinner, dichas criticas van dirigidas, segun 

M. Richelle, la mayoria de las veces, unicamente a las formuladones tradidonales de la notion 
estimulo-respuesta, que el mismo Skinner ha intentado superar. Este autor subraya las diferentias 
entre su teoria y los analisis formates del lenguaje, pero su abordaje del comportamiento verbal no 
exduye, de ningun modo, el abordaje linguistico y mucho rrenos pretende sustituirlo. 

N. Chomsky revolutiono la forma de concebir el lenguaje, negandose a abordar la linguistica 
sobre la base de una ciencia clasificadora, y rechazando el uso de los modelos probabilisticos, para 
explicar la estructura de las lenguas naturales, y reactionando a su vez contra el conductismo de la 
psicologia norteamericana y en particular contra el defendido por Skinner. Aplico los metodos 
tradidonales de la linguistica estructural al estudio de la sintaxis y constato que cada lengua posee 
un numero finito de fonemas y tambien, aunque muy elevado, de morfemas. Por el contrario, el 
numeio de frases de una lengua natural es infinito. En lugar de intentar la clarification de los 
elementos mediante la utilization del conjunto de las operationes sobre un cuerpo de enunciados, 

N. Chomsky afirma que la finalidad de la description linguistica deberia ser la construction de una 
teoria que abordara el numero. infinito de {rases de una lengua natural. Segun el, detras de una 
“estructura superficial ” que es lo unico que ha interesado a los lingiiistas, aparece “una estructura 
profunda" en la cual se traduce el aspecto creativo del psnsamiento. La production del lenguaje 
tiene lugar como si el locutor hubiese asimilado un cierto numero de reglas conventionales; 
mientras que las estructuras profundas permiten una generalization y el esbozo de una gramatica 
universal. La estructura profunda represents el substrata estructural abstracto que determina el 
contenido semantico del enunciado y que esta presente en la mente cuando la frase es emitida o 
pertibida. Podria ser muy bien, dice Chomsky, que una gramatica se adquiriese simplemente 
mediante la diferenciadon de los esquemas fijos innatos, mas que por la adquisition progresiva de 
los datos, secuentias, encadenamientos y asociaciones nuevas. Las propiedades comunes a todas las 
lenguas son las universales, que estan alojadas profundamsnte en el “dispositivo de adquisition del 
lenguaje” (LAD); podrian descubrirse redutiendo la extrema diversidad de las estructuras super- 
fitiales de las lenguas a un pequeno numero de estructuras profundas. Pero, como ha sefialado 
G. Mounin, unas veces Chomsky insiste sobre el hecho de que las estructuras profundas universales 
o casi universales reflejarian la universaBdad de las relationes extralinguisticas, es decir, que la 
semantica seria la parte mas universal de las lenguas (universales sustantiales), y otras por el contra- 
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psicologia de las facultades y esta abocado al mismo callejon sin salida en el analisis de las con- 
ductas reales. Ademas, si la notion de competencia esta estrechamente ligada a la de aspecto crea- 
dor, es decir la aptitud del sujeto hablante de engendrar un numero infinito de frases que antes 
nunca habia oido, esto no es espetifico del lenguaje, ya que encontramos lo mismo en el desarrollo 
de las praxias o en el de la inteligenda. 

D. Slobin, al hacer la critica de D. McNeill quien deflende la teoria de la dotation innata, dice 
con gran atierto que el problems es determinar que tipo de cosas deberian ser consideradas como 
"preprogramadas”. O. McNeill afirma que el niflo nace con un conjunto entero de universales 
lingiiisticos y que, en tierto modo utiliza, este conjunto como una parrilla, a traves de la cual Ultra 
el lenguaje particular que oye. Es un “abordaje de contenido” al sistema de adquisition del 
lenguaje (LAD), mientras que D. Slobin deflende un “abordaje de proceso”: opina que el niflo ha 
nacido, no con un conjunto de categorias lingflisticas, sino con una especie de mecanismo de 
proceso —un grupo de procedimientos y de reglas de inferencia— que utiliza para tratar los datos 
lingiiisticos. Estos mecanismos son tales, que aplicados a datos de informaciones'aferentes, el niflo 
consigue algo que es un miembro del grupo de las lenguas humanas. Los universales lingiiisticos, 
pues, son el resultado de una competencia cognitiva innata mas que el contenido de esta com¬ 
petence. 

Este problems ha sido estudiado por J. Piaget (vease: Langage et intelligence)', H. Sinclair con- 
aidera que existen mas puntos comunes epistemologicos entre el estructuralismo transformational 
de N. Chomsky y el estructuralismo gendtico de J. Piaget, que entre uno cuaiquiera de los dos y el 
conductismo. 


II. — ORGANIZACI0N del lenguaje infantil 


Los primeros estudios sobre el desarrollo del lenguaje infantil son estudios longi¬ 
tudinals de ninos de un determinado nivel sociocultural, hijos de psiCologos o lin- 
giiistas —casos de A. Gregoire, W. F. Leopold, O. Bloch, etc.—; los investigadores 
posteriores han trabajado a mayor escala y con nuevos metodos. 

— Observaciones sistemdticas longitudinales: R. Brown y C. Fraser, J. Eisenson, 
A. Martinet, G. Mounin, Pichevin, etc. 

— Observaciones no sistemdticas en el nino: M. Lewis. 

— Observaciones a nivel prelingiiistico: M. Shirley, O. C. Irwin, E. H. Lenneberg. 

— Investigaciones experimentales (estudios transversales): S. Ervin, J.. Berko, 
P. Menyuk, D. Slobin, H. Sinclair, etc. 

— Estudios sobre la patologia: con sordos (H. C. Furth); con retrasados (E. Lenne¬ 
berg), con afasicos, etc. 

\ De hecho, cada una de estas investigaciones Ueva la marca de una doctrina y la 

interpretation de los diferentes datos responde, con frecuencia, al metodo utilizado, 
valorandose las respuestas en relation con la componente teorica que implica el 
; metodo en si mismo. Frecuentemente Uevan la marca de lo que estaba preconcebido 

y que la experimentation no hace mas que confirmar. A menudo, las aportaciones se 
apoyan tan solo en investigaciones fragmentarias que versan sobre el desarrollo de las 
j adquisiciones de la articulation, el vocabulario, la extension de las frases, el 

significado, etc. Unos se definen como linguistas, otros como sociolingiiistas. 

! 

I . 
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A. - ADQUISICI6N DEL LENGUAJE 

Todos los autores coinciden en senalar en la adquisicion del lenguaje por 

1X0 do, etapas: la pMH. » l. 

1. _ PERIODQ PRELINGUISTICO 

Esta fase, tambien denominada preverbal, abarca los “vdorcMU- 

Se distingue por una expresion bucofonatoria que de por si p fuertes y 

«™P0 p„. que pi.ua y dMngui, lu 

nfir^onadu, po, 

(I. Uainey H B. Lann.berg, . loe 3 mesea 

SSS^KSSSKS 

que percibe. Algunos autores relacionan la activic ad motriz y ^ ^ Qp ._ 

que baste la actividad motriz para deseneadenarlasfM. • perfodo de 

nion de M. Shirley, las vocalizaciones disminuyen de frecuencia en P 

^“diriJdoTTa madre^ce ser q^desde finales del prirner mes seda un^ 
capacidad de apreciacion de la carga afectiva de la voz que, segun . 
aparecer la sonrisa a partir de la tercera semana -segun el ~^ a I 

vrz.tr—. e, - 

en el sordomudo. Rapidamente, al simp e cierre ultimo evidentemente, 

cinestesica se viene a sumar el autoestimulo por el oido. El ultimo,^ nt > 

permite cambiar el propio mantenimiento de la fonacion P OT la P ro j^ c 0 ^ V ^ cual . 
los padres del nino. fiste no tarda en advertir que tanto sus fonaciones co 

1.0 lalacion. Forma infantil del lenguaje, balbuceo. (N. del T.) 
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quier otra cosa que haga produce unas reacciones en tomo suyo. Su produccion 
verbal se desdoblara desde ese instante; por una parte, en forma de reaccion circular, 
conservara su caracter de juego o ejercicio, autonomo o no. Por otra parte, como 
esquema sensoriomotor asimilador de reacciones ajenas, se toma intencional y desde 
el punto de vista comunicativo toma un valor de llamada. 

Mucho se discute sobre la naturaleza y orden en la aparicion de sonidos emitidos 
por el lactante de la fase prelingiiistica. Los clasicos estiman que aparecen antes y en 
mayor numero las vocales que las consonantes. Las vocales son anteriores y mas 
frecuentes, mientras que las consonantes posteriores, inicialmente son velares. AI 
menos esto es lo que dice O. C. Irwin: a los dos meses hay un 0,6% de consonantes 
bilabiales, contra un 11,5% de consonantes velares; a los seis meses, un 7,7% de bila- 
biales, frente a un 12,5% de velares; a los dos meses, un 72,7% de vocales anteriores 
frente a un 2% de vocales posteriores; a los seis meses, un 61% de vocales anteriores, 
frente a un 12,4% de vocales posteriores. Para E. Alarcos Llorach, que confirma lo 
que dicen A. Gregoire y R. Jakobson, por distinta que sea la comunidad linguistics 
en que se desenvuelva el nino, los primeros enunciados son articulaciones profundas 
de la cavidad bucal [a] [h r a] [j g 3] [k x 9], etc. Son dificilmente separables en 
partes mas elementales, y forman una especie de bloques en los que ni siquiera la 
oposicion entre consonante y vocal queda clara. El nino no tarda en descubrir la 
infinita gama de posibilidades de los organos de fonacion, independientemente del 
modelo fonico de la lengua hablada a su alrededor. El autor atribuye al adulto- 
morfismo de los investigadores las distinciones concretas entre fonemas en dicho 
estadio. “En realidad —dice—, funcionalmente considerado, no se trata de vocales ni 
consonantes, y desde el punto de vista articulatorio son mas bien combinaciones casi 
simultaneas de lo que en fonetica se ha dado en Uamar vocal-consonante.” 

Vemos el matiz que separa ambos campos. Los clasicos, atrincherados con los 
modelos fonemicos del habla de los adultos, no dudan en identificarlos con el bal¬ 
buceo del recidn nacido. Los estructuralistas, conscientes de que, de todos modos, 
tales emisiones verbales carecen de valor fonologico funcional, no aceptan la exis- 
tencia de rasgos distintivos que, en su opinion, tan solo se dan en el piano de la 
articulacion y, por consiguiente, sin razon aparente. El clinico ve una contradiccion 
ya conocida; sabe que el nino en el momento de nacer posee ya practicamente todos 
los automatismos del movimiento —de la marcha concretamente—, aunque sin valor 
funcional. Pero parece que su aprendizaje, sin entrenamiento especial, requiere su 
desaparicion. No se superponen, pues, rigurosamente los automatismos no fun- 
cionales a los autenticos movimientos de la marcha, que se adquiriran mas tarde. 
Sin embargo, no hay duda de que en ambas actividades coexisten los mismos siste- 
mas funcionales. Y es probable que otro tanto ocurra con los pseudofonemas del 
periodo prelinguistico y con los fonemas del lenguaje. 

II. - PERfODO LINGUISTICO 

Pasada la fase de 9 a 12 meses de ecolalia (ecoismo, en termino de O. Jespersen), 
las primeras palabras aparecen entre los 12 y 15 meses; con anterioridad hay feno- 
menos que para el adulto se asemejan a una palabra de la propia lengua y que hacen 
referencia a situaciones, actos y personas, conjuntos de palabras del tipo “mama”, 
“papa”, “dada”, “tata”, sistema rudimentario producido por oposicion entre las con¬ 
sonantes b-p, m-b, t-d, etc., que comportan un principio de significado todavia no 
demasiado fluido. En dichas producciones estereotipadas, las emisiones aparente- 
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mente silabicas parecen poseer un caracter global dificilmente separable en fonemas El 
So ti^nde a co^trastax ritmicamente vocal y consonante mediante una alternancia 
Ssomeno: co "pleta de abertura y cierre de la cavidad bucal. Y .o^ 
a dar i es su fijeza y un sentido relativamente estable es la explotacion 
“rtede los adStos J las primeras e m isiones de voz relativamente constantes 
Atonofautores aceptan que hay una continued entre producciones espontaneas 
del periodo prelinguistico e imitation de los modelos sonoros de la lengua m “ tern fy 
de la apancibn de^palabras, mientras que otros creen que existe urnMhscon murdad 
total entre las primeras vocalizaciones o farfulleos y la emision de fonemas del reper 
Srio Igtistico Es cierto que en un momento dado el repertorio de somdos infan- 
tues se restringe sensiblemente y que muchas veces habra de volver a aprender som 
dos que ^ habia emitido normalmente al aprender a vocalizar, pasando d.ehos 

sonidos a constitute en fonemas, o partes de palabras de la ^^^Sodo pmS 
quienes sostienen las ultimas tesis, las vanadisimas emisiones del P arl ° dopre “ 
eiiistico son ejercicios articulatorios que se desarrollan en el piano fonetico mientras 
que en el periodo lingiiistico comienza la adquisicion de fonemas propiamente dichos 
^nelpllolnologic'o. En otras palabras, e. nriio aprende a distingu 
oposiciones distintivas que confieren a los fonemas su valor funcional. Por otro lado 
no aprende tanto los fonemas como los rasgos pertinentes que oponen unos a otros. 
Los mas faciles son, como es natural, los mas contrastados, y de ahi la afirmacion de 
R Jakobson- “La relativa facilrdad de un fonema, su temprana adquisicion no es 
1?5?3L y evident. conMe.e con to, teet.nte, Ummm.- AA.P™ ■.£«« 
Llorach, el rasgo diferenciado que primero se percibe es la oposicion -umda a la 
abertura y Ze de la boca- entre consonantes y vocales, dmco fenomeno en 
directa continuidad con el periodo prelinguistico. Los rasgos distintivos P«te^ « 
iran diferenciando progresivamente a partir de ambas espec^s de archi o^emas 
ccnsonantico y vocalico. El primer rasgo en relacion con las consonantes sera la 
oposicion entre bilabial y lingual; p y b sustituyen a todas las bdabiaies^todaiaa 
indiferenciadas (pbfvm)y tydz todas las lmguales. En euantoa las 
mas temprano es la oposicion entre la a maxunamente abierta y la i con abertu 
minima Pero no vamos a entrar en detalles en euanto a la adquisicion y afinamiento 
de rasgos distintivos que, combinados, producen la diferenciacion y realizacion de 
fod™ fonemas del fengua. Basta con anotar que la oposicion entre el desairollo 
fonetico prelinguistico y aprendizaje fonologico de la segunda articulacion da cuenta 

Z lo’e brascos d. fr.cuenci, “ *» 

de estudios clasicos como el de O. C. Irwin. A los 6 meses, el 7,6% de las consc> 
nantes bilabiales, el 22,9% a los 12 meses y el 8,4% de consonantes velares a los 
meses, frente al 6,3% a los 12 meses. 

Al comenzar el periodo lingiiistico parece como si el nine empezara a aprender 
los signos de la lengua antes de poder expresarlos, pero se trata de una comprensio 
geneS las unidades significativas adquieren parte de su valor de la situacion extra- 
linguistica, de la entonacion y la melodia de la emision verbal. 

Desde el punto de vista semiotico, el lenguaje pasara por dos periodos: el periodo 
de locucion y el periodo delocutivo. 

En el periodo locutorio el nino usa las mismas palabras para diversas situaciones, 
y a la inversa, muchas palabras de diversos significados para una misma situacio . 
logra un importantisimo progreso en el momento en que el mno Uega a^evocar 
verbalmente diversos objetos -situaciones o personas ausentes- y respond^ co 
palabras a otras palabras, mientras que hasta ese momento habia estado respon 
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diendo a acciones con palabras y a palabras con acciones. De este modo la lengua se 
libera de su contexto situacional y trasciende la accion presente. La evocacion se 
basa en significantes formados por secuencias fonologicas de la lengua en curso de 
adquisicion, en imagenes, gestos y objetos simbolicos. Las palabras evocadoras tienen 
el rasgo comun de ser significantes distintos de los significados. Durante esta fase 
—hacia el ano y medio— aparece una funcion esencial para la evolucion de su len¬ 
guaje, su conocimiento y su afectividad posteriores, a la que los lingiiistas dan el 
nombre de “funcion semiotica”. Con ella se pueden evocar significantes que susti¬ 
tuyen a los significados. No se trata de una simple respuesta a un estimulo: lo 
especifico de la union entre significantes y significado es el resultado de una pro- 
gresiva elaboracion. En el terreno del significado de las palabras hay multiples 
ejemplos de que no se trata de una simple adquisicion de nuevos terminos sino de 
una serie total de extensiones y restricciones semanticas. La aparicion de cada 
nueva palabra produce cambios en el vocabulario existente por ser un sistema 
elaborado activamente por el nino, y no una especie de lista de palabras apren- 
didas de una en una. Inicialmente, el vocabulario parece aumentar con bastante 
lentitud, pero de 2 a 8 anos lo hace rapidamente, volviendo seguidamente a ser 
mas lento hasta la madurez. Las adquisiciones en e'l campo del vocabulario van 
acompanadas de otro cambio en la estructura de la frase. En el momento en que 
se combinan ya dos o tres palabras puede hablarse de estructuracion de la frase, 
comprobandose la presencia de clases de palabras y de reglas para combinaciones 
elementales (S. Ervin y W. Miller, R. Brown y C. Fraser), pero a medida que crece 
el nino se modifica su sistema, pasando de un sistema a otro con cambios progre- 
sivos (S. Ervin), lo que a los autores mencionados les permite establecer “grama- 
ticas” para ninos de dicha edad (2,6-3). Hay toda una floracion de frases cons- 
truidas en torno a la palabra “pivote”, como dicen los autores, que permite 
construir frases progresivamente mas faciles y basadas en estos esquemas. En las 
primeras adquisiciones se advierte ya la interrelacion entre vocabulario, morfologia 
y sintaxis, y el nino ira adquiriendo progresivamente la mayor parte de estructuras 
habituales, uniendo multiples estructuras inicialmente limitadas, con progresiva 
diferenciacion semantics y morfologica. 

El periodo delocutivo corresponde a la adquisicion y empleo diferenciado de 
los elementos de la frase. El nino emplea palabra-frases antes de llegar a unir las 
palabras en la relacion sujeto-predicado; el juicio de accion se transforms en juicio 
de comprobacion, al tiempo que aparece una rudimentaria sintaxis mediante la 
funcion recursiva por categorias y concatenacion. La longitud de la frase es una 
de las senales mas seguras —aunque tambien de las mas superficiales— del desa- 
rrollo. Entre los 2 y los 3 anos la union de palabras dobla su longitud, y a los 5 
anos es facil senalar 10 palabras por frase. 

De los 5 a los 6 anos el nino ha adquirido un bagaje verbal tal que hay quien 
considers que tan solo le falta aumentar su vocabulario. Segun P. Menyuk, a dicha 
edad posee ya todas las estructuras de frases sencillas y los cambios corrientes 
-frases interrogativas, pasivas, de relativo, etc.—. Le falta un buen trecho hasta 
que su lenguaje se convierta en un autentico instrumento del pensamiento y un 
adecuado medio de comunicacion empleado conscientemente, hasta llegar a la 
plena conceptualization. Todavia no sabe manejar su lenguaje en funcion de su 
interlocutor; la toma de conciencia de los esquemas linguisticos que sabe manejar 
correctamente como estructura y significado son posteriores. Segun H. Sinclair, 
E. Ferreiro, existe una estrecha correspondencia entre las conductas verbales y las 
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fases del desarrollo cognoscitivo. Si bien las restantes manifestaciones de la 
funcion semiotica -especialmente la imagen mental- siguen siendo antes que nada 
soporte del pensamiento, la lengua se libera par completo de lo real y de lo 
presente al final de su evolution. Por la forma en que se combina puede conver- 
tirse en un eficaz instrumento del pensamiento, y no tanto como estructura 
impuesta por el exterior sino como progresiva y activa estructuracion en la que lo 
individual y lo social van inextricablemente unidos. 


III. - EL APRENDIZAJE DE LA LECTURA 

El nino comienza a leer al alcanzar cierto grado de ir.adurez; la fase de la lectura sobreviene 
una vez formada la capacidad de hablar, de expresarse y de comprender. La lectura es una 
nueva forma de comprension verbal que tiende a Uberarse de las primitivas formas verboorales. 
La lectura es perception de simbolos graficos con valor significativo. Al igual que en la percep¬ 
tion ordinaria, la perception lexica pasa por fases de incapatidad de fijarse o adhenrse al 
objeto, que en este caso son las letras. El campo de perception grafica no es de libre eleccion; 
esta sometido a reglas de direction, sedation y separation en un estrecho espatio. Por esa razon 
las reglas generales de perception objetiva -exploration y fijacion- toman un aspecto particular. 
Por lo demas, la regia general del orden de las palabras se entremezcla con las del fenomeno 
perceptivo. La lectura no es ni un simple conocimiento de signos aislados m comprension de 
Qipnifiradns conocidos. Las letras no solo tienen valor de objetos, sino que, por su abstraccion, 
estan fuera del mundo comprensivo y vivo. Las letras en si tienen escaso valor de imagen y son 
poco fantasmaticas. En el terreno de la perception no se diferencian sino por reduccion a 
valores abstractos. Las palabras, por el contrario, poseen fisonomia propia, valor imaginative en 
relation con los objetos, un significado que nos es mas proximo; nos pemuten controntar 
nuestros datos linguisticos, los objetos y las representaciones escntas. El conocimiento de las 
letras parece estar mas cerca del aprendlzaje perceptivo de los datos nuevos y abstractos y el 
conocimiento de las palabras mas cerca del piano de los significados linguistics, pero la lectura 
de una frase supone ya una exploration de conjunto, un ir y venir, recompomendo los diveisos 
fragmentos. La lectura se toma fatil cuando, al mirar, se reconocen y comprenden te trases, 
cuando las propositions se adivinan, se confirman y se afirman. La lectura, dice H. Delacroix, 
es un simbolismo de segundo grado que se convierte en simbolo directo. En algunos, la lectura 
tarda en dejar de ser verbalization de palabras-objetos. Palabras y frases se convierten en 
conceptos una vez verbalizadas, conceptualizandose lo pertibido tras un inicio de movimiento. 
Muchas veces, mientras la palabra no se expresa, carece de sentido e incluso de viabilidad expre- 
siva. La facilidad de lectura no solo depende de factores de conocimiento, sino de la diteren- 
ciacion de letras. algunas de las cuales tienen un valcr por la position de determinados ele¬ 
ments en el espacio, por un orden de terminos y frases. Pero la lectura es movimiento en un 
espatio, en un sentido concreto, en una especial orientation. 

Lo escrito es una lengua convertida en perception visual y una percepcion que micialmente 
hace pensar en simples signos y finalmente en palabras que a su vez hablan de cosas y acciones. 
Tras estas metamorfosis se transforma en objeto de si mismo. Por lo demas, si bien la lengua ha a- 
da nos envuelve, los escritos permanecen, la palabra dada se confirma por escnto; el lenguaje 
escrito es mas coercitivo que el simplemente oral. 

La lengua oral nos viene dada en el dialogo; la escrita nos Uega mediante distmto aprendizaje. 
Con razon se ha dicho que lectura y escritura son para el nino los primeros actos concretos y e 
aspecto oficial de la adaptation a la sociedad, la primen. imposition por su pertenencia a la socie- 
dad; imposition que al nino le puede parecer una limitation de la libertad de su mundo ludico y 
de ideas (E. Loperfido y G. Savarino). 

En este sentido, para C. Langevin, el descifrar correctamente lo que se lee, supone: 

- Un conocimiento previo y un perfecto reconocimiento del codigo y demas combinaciones 
validas para descifrar una leneua que, a su vez, permita identificar unidades significativas. 
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— Conocimiento previo y comprension in actu lexico de relaciones significativas entre signi- 
ficante y significado. 

— El conocimiento previo y la comprension in actu lexico de las leyes mediante las que se 
combinan los significantes y de las implicaciones que tienen o pueden tener en su significado con¬ 
creto y relativo. 

— El conocimiento previo, la comprension y respeto in actu. lexico de los limites initiates y 
finales de conjuntos y subconjuntos significativos en un todo significado. 

Un signo grafico se transforma en significante de un significado por referenda a un sistema de 
signification anterior y preestablecido que en el hablante es el habla, con sus dos cempos de 
percepcion reproductive e interpretativa, su “recodificacion” y su “descodificacion”, sus con¬ 
ducts, utiles, instrumentos y organos receptores y su forma de expresarse e interpretar. Segun este 
autor, en la lengua escrita, en el piano de la articulation initial, las unidades con pleno sentido por 
si mismas son las palabras, forma definida espacialmente por una letra initial a la izquierda y otra 
letra final a la derecha —salvo en palabras de una sola letra—, mientras que las unidades distintivas 
“que forman la segunda articulation” son los trazados graficos, una o varias letras a la vez, que la 
lengua oral traduce en sonidos o mas bien en fonemas. La dificultad de la lengua escrita es la 
relation grafema-fonema y la homonimia sonora u ortografica de la lengua, especialmente de la len¬ 
gua francesa. 

Las catexias del lenguaje oral y del escrito son completamente diferentes e 
incluso la apetencia es distinta: ^apetencia por e! conocimiento? ^placer por el 
conocimiento? Hay que confesar que la aparicion de dibujos animados ha podido 
crear una cierta inapetencia por la lectura y que la television esta a punto de crear 
una nueva culture audiovisual en la que la lectura ocupa poco lugar. 

B. - LENGUAJE E INTELIGENCIA 

El lenguaje se presenta organizado con una logica intema; con A. R. Luria (y 
siguiendo a L. S. Vigotski) podemos describir las diversas etapas propias del progre- 
sivo desarrollo de la action reguladora del lenguaje, insistiendo en la funcion de regu¬ 
larization y abstraccion del lenguaje, mediante la cual se forman sistemas de reaccidn 
ante los atributos abstractos. Gracias al lenguaje, el estimulo no se reduce a una 
simple senal en el hombre, sino que equivale a un elemento informador de caracter 
general. Las reacci'ones no dependeran de las cualidades fisicas del estimulante, sino 
del sistema del que viene formando parte. El lenguaje, que refleja la realidad obje¬ 
tiva, influye " directamente en la formation de los actos humanos mas complejos. 
J. Piaget y B. Inhelder han defendido que el lenguaje es condition necesaria, aunque 
insuficiente para la formation de estructuras de clases y relaciones. En opinion de 
J. Piaget, la formation del pensamiento y la adquisicion de la palabra suponen la 
representation, sin que en el primero de estos dos procesos haya que ver un. simple 
resultado causal del segundo, ya que ambos se dan juntamente en un proceso todavia 
mas general, el de la constitution de la funcion simbolica. Evidentemente, al estar 
formada la lengua por un conjunto de simbolos y signos, se facilita y acelere la 
representation simbolica. No es menos cierto que siendo la lengua causa y efecto de 
la socialization, contribuye a la formation y estabilization de los sistemas comuni- 
cativos que son los conceptos, mas si la lengua curaple una necesaria funcion en la 
termination de los sistemas conceptuales, no parece ser factor suficiente para dar 
paso a operaciones constitutivas de las clases logicas. Podemos admitir, con L. S. Vi¬ 
gotski, que “la estructura del lenguaje no es espejo de la estructura del pensamiento; 
que el pensamiento no se expresa exclusivamente mediante la palabra, aunque en ella 
encuentra su realidad y su forma”. Sabemos que los sordomudos —P. Oleron, 
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F Affolter y H. Furth—, los disfasicos —J. de Ajuriaguerra y otros— tienen la posi- 
bilidad de re alizar las operaciones fundamentales, clasificacion, seriacion, etc., 
aunque puede resultarles dificil llegar al estadio formal. La conclusion a que pode- 
mos llegar es que la lengua abre un campo de posibUidades, cuya adquisicion es una 
afirmacion del mundo de los objetos, una autoafirmacion frente a ellos. Pero -corno 
dice J. Piaget- la operatividad, al enriquecerse en su desarrollo por la aportacion de 
la lengua, sera, en principio, una especie de “logica de action” trascendente a la 
lengua, para pasar seguidamente a una logica formal cuyo desarrollo tambien tras- 

ciende a la lengua. „ , 

Con razon, J. Piaget se levanta contra la existencia de ideas innatas asi como 
contra la aprobacion sin reserva, por J. Monod, de la idea de “nucleo fijo innato , 
cuya existencia postula N. Chomsky en la base de sus gramaticas transformacionales. 
Ciertamente, dice J. Piaget, existe un “centro” cortical del lenguaje y la capacidad de 
aprender una lengua esta ligada a las propiedades hereditarias de la especie humana, 
pero se limita a abrir posibilidades y en su realization nada impone la necesidad de 
una “estructura” linguistics innata. H. Sinclair apunta que tanto desde un punto de 
vista ontogenetico como filogenetico, el lenguaje es posterior a la inteligencia, asi, 
dice, pareceria natural explicar la existencia de los “universales” bngiiisticos a partir 
de la de los “universales” cognitivos, y no viceversa. 

Pero esto solo aleja los problemas o crea nuevos, E. Ferreiro considera que no se 
trata de reducir el lenguaje al pensamiento, sino de que dentro del marco de una 
teoria genetica de las actividades cognitivas, ambos deriyan de la orgamzacion general 
de las acciones, por muy elementales que sean en su comienzo. Se sabe, por Piage 
que el periodo de organization sensoriomotriz es necesario para que tenga lugar la 
funcion semiotica, de la que el lenguaje es tan solo una manifestation entre otras. 
H Sinclair intenta desarrollar esta idea y su hipotesis es que los universales hnguis- 
ticos se construyen durante este periodo sin que su caracter de universalidad impli- 
que necesariamente lo innato, como tampoco lo exigen en absoluto los universales 

cognitivos. _ , 

D McNeill distingue entre rasgos universales linguisticos debiles y tuertes. los 

debiles tienen su origen necesario y suficiente en un rasgo universal de la cognition, 
por el contrario, los fuertes exigen necesariamente una capacidad estnctamente 
linguistics Como indica M. Richelle, en esta teoria, los rasgos universales esencial- 
mente linguisticos no se oponen claramente a los otros por algun atributo distmtivo 
de clase, sino unicamente segun un criterio de intensidad fuerte por oposicion a 
debil. La utilization misma de este termino y de la dimension que designa hace 
presentir la dificultad de trazar el limite entre las dos categorias. 

Los problemas del bilinguismo. - Un problems interesante (que se ha hecho confuso por acti- 
tudes apasionadas sobre todo en los paises de minorias linguisticas) es el de la evolution del pensa¬ 
miento en sujetos que utflizan desde pequenos lenguas diferentes. M. Seeman, siguiendo los trabajos 
de los autores opuestos al bilinguismo, admite que los nines que fueron educados desde su rnfanoa en 
dos lenguas muestran una inferioridad visible y una capacidad lingiiistica disminuida. E. Pichon es 
de la misma opinion y considera que la adquisicion de dos lenguas es nefasta por el hecho de que 
el nino se encuentra entre dos sistemas de pensamientos diferentes y cone el nesgo de adulterar 
uno y otro, privandolos de su originalidad; de hecho, los sistemas idiomaticos que intenta dominar 
simultaneamente se adulteran, retiprocamente. Pero esta no es la opinion de A. Tabouret-Keller, 
quien considera que el bilinguismo es favorable cuando las condiciones de su realizacion se 
adaptan a las necesidades del nino y a sus posibilidades y se integran en un marco de educacion 
normal, dicho de otro modo, cuando el bilinguismo es genera! y por este hecho los problemas par- 
ticulares de toda la educacion estan reunidos en su lugar. W. Penfield reconoce las extraordina- 
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rias aptitudes del nino para el aprendizaje de las lenguas y la facilidad de los ninos para adquirir, 
induso sin darse cuenta, las unidades linguisticas de lenguas diferentes, asi como sus posibilidades 
de utilizar con facilidad, con personas diferentes, las distintas lenguas asi adquiridas. No por ello es 
necesario aceptar la existencia de otra area cortical responsable de la lengua secundaria adquirida 
pues, de hecho, si las dos lenguas han sido adquiridas en una edad precoz, la expresion de una y 
otra lengua se efectua automaticamente, no solo por un cierto tipo de clise, sino mas ampliamente, 
por un cierto modo de pensar frente al interlocutor. W. E. Lambert admite, con razdn, que los 
biiingiies que han aprendido sus dos lenguas en un solo contexto han desarrollado un sistema bi- 
lingiie “compuesto” en el cual los simbolos de las dos lenguas funcionan como altemativas inter- 
cambiables, esencialmente con los mismos significados. Un sistema “coordenado” se desarrollaria 
cuando los contextos de la adquisicion de la lengua estan separados cultural, temporal o funcio- 
nalmente. Asi, los biiingiies “coordenados” por oposicion a los “compuestos”, pueden aparen- 
temente maniener sus dos lenguas mas independientes funcionalmente. En este sentido pueden ser 
ayudados por el hecho de que tienen en sus dos lenguas, valores connotativos distintos para los 
equivalentes traducidos. Segun este autor, es probable que los biiingiies que han aprendido sus 
lenguas de una forma coordenada perderan mas facilmente el uso de una de las dos lenguas cuando 
se vuelven afasicos, mientras que los bilmgues “compuestos” muestran un deficit mas general que 
afecta a las dos lenguas. Nos parece que cuando un nino normal vive de una manera natural en un 
contexto bilingiie, no existen problemas particulars de lenguaje. Desde el punto de vista de la 
organization del pensamiento, incluso diriamos que el hecho de saber que un objeto es igual a si 
mismo a pesar del empleo de distintas denominaciones no hara mas que afirmar su realidad. 

Pero el problema no es tan simple, pues sera diferente segun que los padres utilicen bien las dos 
lenguas o utilicen mal una de ellas y precisamente aquella que se utiliza en el medio escolar. El 
lenguaje escolar, mas gramatical, no se calca completamente sobre el esquema del lenguaje familiar 
y tanto mas cuando este lenguaje es pobremente utilizado en el marco familiar. Del mismo modo, 
el problema se complicara cuando el lenguaje utilizado en la vida corriente sea un dialecto o un 
“patois” cuyas raices son las mismas que las del lenguaje escolar, que es en este caso el lenguaje de 
la lectura y que sera sentido como forzado y menos espontaneo. Huelga decir que cuando existe 
un retraso de lenguaje, el bilinguismo no favorece las condiciones de la reeducation; en este caso, 
debemos interesamos por fortalecer el conocimiento de una de las dos lenguas. Es cierto, igual- 
mente, que la catexia de las lenguas y su utilization dependen del valor que los padres les con- 
cedan y de las diversas formas en que el nino las utiliza afectivamente. 


C. - LENGUAJE, ALTERIDAD Y AFECTIV1DAD 

E. Pichon opina que el nino habla porque “ansia” la lengua. Asimila el sistema 
logicopsicologico que es el idioma gracias a su inherente capacidad de adquisicion y 
a su ansia de comprension. En la lengua, aparte su funcion ordenadora y realizadora, 
hay que distinguir una “funcion apetitiva”. Funcion apetitiva que tendra diversos 
sentidos: necesidad de hablar, complacencia personal, necesidad de expresarse o de 
abrir un dialogo, o de plantear el problema mas general de la catexis del lenguaje. 

^Que importancia tiene la funcion apetitiva en las diversas etapas del desarrollo 
del lenguaje? 

En el periodo de balbuceo — lalacion—, parece tener una funcion especial, confun- 
diendose la satisfaction de balbucear y las que produce subsiguientemente. La accion 
ritmicomelodica y estereotipada puede ser inducida por un tercero en el marco de la 
capacidad infan til de emitir sonidos, lo que significa que el nino empieza por respon¬ 
der a lo que ha oido con un sonido cualquiera, “mas cuando el sonido que emite 
equivale mas o menos al sonido escuchado, la serie de intercambios foneticos se 
convierte en una serie de hallazgos foneticos” (A. Ombredanne). Pasara de una 
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ecofonia mas o menos vaga, dentro de sus posibilidades y en constante repelicion 
mia ecolalia en que -sin integrarlos en su sentido estncto- asunilara los somdos 
emitidos por otra persona. Es un hallazgo de senates que se convertiran en mdice 
mediante tes sucesivos momentos de relacion. La primera condition para la tra ? sf ° r 
™S de vocalizations radios, en opinion de Fh. Malrieu en la audrmon de los 
nropios sonidos: vocalizar le produce al nino un determmado placer normalmente 
eauivalente al de los ejercicios motores y al de los espectaculos. Las vocalizaciones 
no solo estan bajo el control de las consiguientes sensaciones auditivas, srno bajo 1 
control de los otros. Asi, como se ha podido decir que a fuerza de hablar “ l n “° 
adivina que se trata de signos porque el sistema fonematico dAuja el significado en 
vacio” para Ph Malrieu, tambien en las relaciones del yo con el otro, el otro es una 
reTda/^detebte segun los deseos del niflo, a quien le bastard aprender: a aiusb.se 
Telia Entre los 6 y los 10 meses se da el habazgo de una propredad del otro 
^diciontdilpentabte para el paso de la ecopraxia a la "n intencmnal y ^ 
afan de comprension e information. No olvidemos que la fase queva de los 6 
10 meses es fundamental en la organization infantil, como ha senalado R. Sp • 

Sabemos que la comprension del habla es anterior a la apancion de la pnmera 
palabra aun "cuando esencialmente se trate de signos-Gestalt o i^ss^ova,o 
que su contexto. Antes de transformarse en autenticos sifpros, los sonidos frase no 
poseen aim valor nominative, sino un valor general preespecifico y momentaneo. 

SC ef period o’de locution, “cada palabra emitida corresponde a una emocion 
es la reaction ante un hecho nuevo, originado por la toma de conciencia ante una 
necesidad o una emocion, o por la vision de un objeto extenor mteresante 

- En el periodo delocutivo -prediscursivo-, al llegar a los veinte meses, la lengua 
se toma objetiva y alocentrica, perd el nino sigue contemplandose en tercera 

persona. ^ ^ ^ ^ ^ formada S3 caracteriza por la aparicion de los 

^^tes'de^ewr el “yo”, dice J. Piaget, “el nino (...) aun no ha c ° mp ^ C !f 

que la representation de si mismo es diferente de la que P^^.^ae H WaioT en 
Emplear o no el pronombre de primera persona, esta, en opinion de H. Wallon,^en 
estrecha relacion con el sentimiento de la personalidad. O. Decrcdy mdica quejray 
cierta fluctuation y que durante unas semanas o meses. e pronombre yo apiece 
en frases de afectividad muy marcada, mientras que el nombre propio lo sigue 
emDleando en tranquilas expresiones constatativas. 

El estudio de la lengua infantil nos hace ver que se realiza por etapas sucesavas y 
que solo puede ser asi. Desde el primer momento haUamos mveles estructu al y 
los sucesivos niveles se entrelazan entre si. Se sincromza consigo mismo cada m , 
npro el encaiamiento tiene caxactcr diacronico. 

P Asi y tod" la lengua se forma partiendo de cierto grado de maduracion y 
mediante el aprendizaje de la relacion comunicativa. Admitiendo -con l° s ac ^ 
teoricos de la information- que el lenguaje pone en juego un mensaje y Jos miatoo 
elementos que le son propios -emisor, receptor, tema del mensaje y cod go en, 
pleado-, a nosotros se nos plantea a diario el mismo problema que al nmoalolarg 
de su desarrollo con respecto a lo que se refiere con los dos P r ™ cr ° s e1 ^ a 
Efectivamente, emisor y receptor habran de acomodarse, al codigo de cadacual pw 
llegar al “sistema articulado en que todo se mantiene, todo es solidano y cad 
elemento se valora por position estructural” (F. de Saussure), para o m 
quiere una disponibilidad en el dialogo. Lo que define el simbohsmo lmguisti o P 
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el hombre “es el ser aprendido, que coexiste con la adquisition del mundo y la inte- 
ligentia, con los'rjue acaba uniendose. Lo principal de estos simbolos y de su sintaxis 
no se separan —para el— de sus cosas y de su experiencia adquirida” (E. Benveniste). 
Por consiguiente, parece dificil deslindar en la lengua el hecho de que coexistan a un 
tiempo evolution cognoscitiva y afectiva. Por otra parte, es peligroso aislar una 
funtion apetitiva y otra ordenadora. Hay que poner en un orden el mensaje, mas la 
forma la adquiere al realizarse en sucesivas evolutiones con respecto a un codigo. 
Hay relaciones validas, entre nino y adulto, antes de que la lengua este ya formada 
por existir aparte de ella un codigo comunicativo con sus propias reglas y con un 
contexto que posee gran importancia en la organizacion de la lengua. El nino, por 
vivir en un mundo de hablantes, asimila el lenguaje, lenguaje que, al mismo tiempo, 
le viene impuesto de fuera y que mediante un codigo determinado le abre el mundo 
de la relation. 

En la fase de balbuceo hay en el nino una erotizacion de los organos bucofona- 
torios; posteriormente, cuando se trata ya de transmitir, se situara en una catexis 
afectiva de lo que se diga y oiga detir. Lo que se dice entra ya en la fase ecolalica, 
se convierte en intercambio en la fase delocutiva y en intercambio-compromiso al 
formarse el lenguaje propiamente. Los fonemas, por el hecho de ser comprendidos 
por los demas en el arbitrario juego de las relaciones patemo-filiales, pueden cargarse 
afectivamente con el valor que el nino les confiera o con las reactiones a que den 
lugar. Con ciertas limitationes, la palabra-frase conserva sus exigencias. Su interns 
radica en que, con sus diversas concepciones posibles, estas no estan indefinidas y su 
generalization tiene unos limites que la encuadran en el marco de la accion o de las 
satisfactions. En la anterior fase de comprension globalizadora lo aprehendido 
depende esencialmente de la situacidn. Con una situation y una tonalidad dadas, una 
frase de valor represivo podra parecer permisiva o afirmativa en funtion de la forma 
de la melodia ritmica. Tanto es asi que en el juego de contradictions padres-hijo, 
los padres suelen hacer uso de dicha ambivalencia al hablarle al pequeno. 

Comunicar implies una motivation, una relacion afectiva con el interlocutor. 
Aunque el lenguaje tiene su propia estructura, solo se crea mediante la relacion, y el 
acto del habla es una actividad de complicidad entre el destinador y el destinatario. 
“Aprender a hablar, dice F. Rostand, es aprender a desempenar una serie de papeles, 
es asumir una serie de conductas”. El lenguaje se enriquece por la relacion y se 
afirma por la realization. Sin tomar partido aqui sobre el problema de los “ninos 
lobo”, seflalaremos que se ha demostrado, fuera de toda hipotesis patogenica, que 
estos ninos sin habla pueden adquirir un lenguaje a partir del momento en que 
aumentan las estimulationes apropiadas. Por otro lado, los ejemplos de hospitalismo 
o de “ninos sin familia” muestran como retrasa la evolution del lenguaje por ausen- 
tia de aportes extemos. Encontramos igualmente estados deficitarios por defecto de 
aporte linguistico: defecto cuantitativo por desinteres o por falta de apetencia por 
parte de los padres o del nino; defecto cualitativo por razones de nivel o de for¬ 
mation. 

La distorsion del lenguaje que proviene de los mecanismos particulares de la rela¬ 
tion es patente en los gemelos. En efecto, se observa en algunos de ellos, un retraso 
del desarrollo del lenguaje, pero tambien un tipo de lenguaje particular, llamado por 
unos “lenguaje autonomo” y por otros “criptofasia gemelar”, que es incomprensible 
para el entomo. Hemos de indicar que tambien hemos encontrado fenomenos equi- 
valentes en las situaciones pseudo-gemelares formadas por dos ninos que a pesar de 
tener una diferencia de edad mantenian entre ellos unas relaciones de tipo sim- 
biotico. 
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lenguaje apropiado que permita un analisis mas selecto de situaciones y explicitar las 
articulationes mas complejas del pensamiento. Como indica M. Brossard, estos estu- 
dios sobrepasan ampliamente el problema puramente teorico, ponen en tela de juicio 
a la pedagogia en si misma y el papel desempenado por la escuela en la orientation 
de los ninos, Asi, el fracaso de la ensenanza frente a las resistencias de un nino “a 
hablar de otro modo” sera interpretada como una inaptitud por la enseflanza teorica 
y el nino sera orientado hacia estudios “mas concretos”. Inversamente, la actitud 
pedagogica que consistiria en valorar inconditionalmente el lenguaje espontaneo del 
nino, conduciria a fin de cuentas a “dejar estar” las diferencias sociales en lugar de 
combatirlas. 

En el comienzo de su desarrollo el nino se somete al habla que proviene de otro 
y goza de la que el expresa, habla que actua a su vez luego sobre el otro. En el 
estadio de locution, el lenguaje es action, el nino recibe los impactos y envia deman- 
das. La action, como el habla, confirma el mundo de los objetos. El habla confiere 
al objeto su valor. La palabra y la frase tienen una realidad distinta a la del mundo 
visible; expresan este mundo en su ausencia, evocan y permiten un intercambio sin 
su presencia real, pero como dice M. Merleau-Ponty, “la palabra, lejos de ser simple- 
mente el signo de los objetos y de los significados, habita las cosas y vehiculiza las 
significaciones”. 

En conjunto, los lingiiistas estan de acuerdo con F. de Saussure cuando dice: “las 
ideas o materias fonicas que existen en un signo importan menos que lo que existe 
alrededor de el y de los otros signos”, y con R. Jakobson cuando admite que el 
lenguaje humano esta fundado sobre oposiciones caracterizadas a su vez por ciertos 
rasgos distintivos que se combinan de diversas maneras para formar unidades funcio- 
nales; pero existe en estas manifestaciones un punto de vista formal en el cual lo que 
se dice y lo que se quiere decir se confunden. L. Bloomfield senala la oposicion 
entre la denotation de un termino como definition objetiva de este termino, valido 
para todos los locutores, y la connotation como conjunto de valores subjetivos liga- 
dos a este termino y variable segun los locutores. Hasta cierto punto el termino de 
connotation se refiere a los valores emotivos y afectivos del lenguaje y responde a 
los aspectos afectivos del lenguaje segun Charles Bally, autor que separa los aspect os 
intelectuales. Cualesquiera que sean las criticas que puedan hacerse a estos terminos, 
como dice G. Mounin, “que se les llame connotation o no, que se les considere mas 
bien action del pragmatismo o de la estilistica de la semantica, que se considere o no 
que se incorporan a la signification o que se anaden, existen muchos “valores parti- 
culares” del lenguaje que informan al auditor acerca del locutor, de su personalidad, 
grupo social, su origen geografico, su estado psicologico, en el momento del enun- 
ciado”. La importancia de lo que se llamaba los valores suplementarios o de infor¬ 
mation adicional, o valores evocadores, es capital en el desarrollo del lenguaje infan- 
til, al igual que su calor connotativo. El enunciado “situation”, el enunciado “evoca¬ 
tion” tienen valores limitativos, pero tambien una gran importancia en la comunica- 
cion padres-nino y son traducibles por ellos, sino comunicables para todos. El len¬ 
guaje mal formulado por el nino es comprendido por la madre; por este hecho abre 
la comunicacion en el piano general, al mismo tiempo que individualiza sus rela- 
ciones con el nino. 

En el periodo de imitation, la palabra no solo “es”, sino que tambien es dada y 
vivida. El aprendizaje y la identification van unidas en la medida en que la palabra 
sirve para comunicar con otro. Este otro, por la via del lenguaje, impregna el habla 
de caracteristicas lingiiisticas y de caracteristicas de comunicacion que sobrepasan 
la semantica. 
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La organization del lenguaje depende de la dotacion de base y de loscompo- 
nentes pulsional y relacional. La dotacion de base comprende los sistemas f °« oa * 
culatorios y los mecanismos cerebrales del lenguaje (todavia mmaduros en el nact 
miento) cuya maduracion ocurrira a su tiempo, pero cuya organizac 10 n depende de 
los factores provenientes del exterior, es decir del lenguaje de otro El lenguaj 
organiza en relation con la pulsion relacional y con la receptmdad de 
son su objeto. Hasta cierto punto esta pulsion es de caracter endogeno y depende en 
parte de L dotacion general del individuo, pero es remodelada por las respuestas del 
entoma is etJdente^ue cuando la pulsion de la relation es dibfly - J—g 
frente a un entomo pasivo, el lenguaje se desarrollara tardiamente, cuando la pula n 
es fuerte y el entomo donante, el lenguaje puede encontrar en su expresion su sat^ 
faction, mientras que cuando las pulsiones son fuertes y el entomo n° donate las 
exigences no se satisfacen, el nino puede sentirse Imstrado y ^opter una acritud de 
retirada y hostilidad, puede tambien encontrar sus satisfacciones fuera del Ungmaje 
en la action y la manipulation. Asi es como pueden crearse fijaciones y dtferencias 

entre la realization del lenguaje y su comprension. , t hl -. de 

La importancia del investimiento del lenguaje no se muestra solo en el tabu de 
tiertas palabras, en los lapsus o en los olvidos, como mostro S. Freud, sino tambien, 
segun l en la construction del lenguaje. No debe olvidame que o^J-p 
presente en el desarroUo del lenguaje, incluso en su formulacion. El acto del hablas 
dirige a otro e implica un compromise en la relation. Vulganzado, pierde su ftierza 
de contacto; personalizado, puede devenir en origen de adhesmn pasiva de a^sion 
de alineacion, de libertad. A medida que el lenguaje se desarrolla, J 
cubre frente a otro o descubre en el dialogo sus problemas personales. Como dice 
E Amado Levy-Valensi: “La intention escondida i«ra proyectada sobre el otro, y el 
SLi en 1, medide «„ „ue e, enjeto, cneyendo dWog„ eon d o». * 
dirisira a esta otra parte de si mismo que desconoce y que proyecta sobre otro. Ai 
J o« el sujeto « reconoce o se descubre po, el eeo d. su P™P» Y 
encuentra explicitado en su lenguaje tanto lo que esta imphcito en 
como en lo que podria ser respondido. El discurso raramente es lmea d 
pandose introduce transformaciones; las correcciones que mtroducejpenfr 
parafrases) no estan siempre en relation con una necesidad de P^eccion de^len 
guaje, sino con una intention de anulacion o de agresion. El lenguaje no esta hecho 
solamente para recibir o dar, sino tambien para amar y devorar Esto es demostmtivo 
en extreme en la persistencia del lenguaje “bebe” o en el mutismo que, a veces es 
un superlenguaje, ya que abre la via a medios de comumcacion extremadamente 
diversificados y a modos de relation particulares en los; cuaies el ® I “ C ^ 0 “ 
tador y el otro se desvela para saber por que el habla- No existe habla sin p 
incluso si solo halla silencio, mientras existe un auditor.” (J. Lacan). 

Pero en el nino, el lenguaje puede igualmente ofrecer, fuera de su contenido un 
initio de comunicacion en el sentido amplio del termino; un exceso de lenguaje, en 
el curso de fases de ansiedad, puede ser el camuflaje de lo que al nino le pasa re 
mente o lo que cubre un silencio angustioso; mientras habla no se compromete 

penwrmenta^ ^ ^ cualidades forma i es que le son propias, pero el que lo 

envia y el que lo recibe no son necesariamente personas intercambiables. El campo 
de la expresion y el campo de la comprension presentan caracteristicas particulares. 
El nifio se sumerge en el lenguaje sonoro de una forma mas o menos pasiva sin 
sentirse necesariamente concemido por todo lo que se dice; cuando se expre , 
dirige a alguien e inicia un dialogo, e incluso en el monologo esta el otro presente. 
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i I. Fonagy nos ha abierto tal vez una nueva via en el estudio sobre las bases 

pulsionales de la fonadon. Segun este autor, actitudes como la colera y la temura se 
declaran, y se revelan solo por la voz, por la mimica proyectiva de la entonacion. 
Admite, con F. Trojean, dos comportamientos fonatorios en las actitudes emotivas 
sonoras: “habla de fuerza” y “habla protectora”. Segun I. Fonagy, en el curso de 
una regresion momentanea como la colera, o cualquier emotion, la articulation se 
; “endurece”, los elementos obstructivos se prolongan en un estallido de colera. 

Esta remotivacion esta ligada a una regresion estructural y funtional que conduce 
la comunicacion verbal al estadio de la comunicacion gestual prelingiiistica o 
incluso al estadio precomunicativo ludico que corresponde, en la ontogenesis, a la 
charlataneria. Una interpretation psicoanalitica sugiere que una actitud regresiva 
acentuara, en cualquier lengua, el esqueleto ritmico de la frase, reforzara los 
acentos, disminuira la melodia, simplificara el esquema melodico, abreviara la 
duration de las vocales y prolongara la de las consonantes obstmetivas, introducira 
pausas frecuentes y a menudo irregulares; las emociones revelan su contenido, se 
explican, se interpretan por la expresion sonora, se manifiestan bajo la forma de 
.! una ejecution dramatica. 

! La lectura es un terreno especial. Las letras son signos abstractos que en el 

aprendizaje son raramente investidos afectivamente, salvo en la lectura labial, pues 
con solo pronunciarlas ya nos pertenecen, para pasar a distanciarse de nosotros 
con la evolution. El aprendizaje de la lectura comporta cierto caracter obsesivo 
por las reglas que lleva anejas. Estas reglas disminuyen la libertad y la action 
ludica hasta ese momento existente, y cuya libertad seria un obstaculo para apren- 
der. Siendo una action social impuesta, se la considera represiva si el nino, ligera- * 
1 mente ansioso, no sabe llegar a termino y fracasa. 

La escritura, accion grafica, es una reduccion de la gratia expresiva, imitation 
de la expresion viva o mediante la que se expresa lo imaginario. Lectura y escri¬ 
tura tienen valor de dialogo una vez ya aprendidas. El sujeto carga toda su energia 
o su pasividad en el aprendizaje, mucho mas que en la funcion en si. El rechazo 
o la aceptarion se refiere mas bien al aprendizaje que a la funcion del lenguaje 
que constituyen la lectura y la ortografia. 

Numerosos autores han hecho interpretaciones a proposito de las letras despues del soneto 
de las Vocales de Rimbaud, quien les asigno un color. Algunos ven un simbolismo sexual; 
Victor Hugo atribuyd • una figuration arquitectonica a las diferentes letras del alfabeto; R. Barthe 
atribuye a la letra “z” un valor de desviation, el de la castration. J. Lascault admite, a traves 
de la obra de Aragon y la de Leiris, que el caracter conventional de la letra como significante 
funciona como una llamada a la proyection. Por nuestra parte, creemos que, en el conjunto, las 
letras por su abstraction estan la mayoria de veces fuera del mundo comprensivo y vivo, y que 
tienen en si poco valor para la imagination y la fantasia. Estamos lejos de creer en la genera¬ 
lization que podria hacerse de la interpretation de Melanie Klein a proposito de la letra “I” 
representando el pene, interpretation que habria mostrado la asotiation entre las dificultades 
escolares, configuration de la letra y gestos que permiten trazarla. Si algunas palabras se presen¬ 
tan como prohibidas, o como tentationes, si ciertos lapsus pueden tener valores de sustitution e 
inconstientes, creemos no obstante que estamos lejos de los problemas generates que presents el 
aprendizaje de la lectura. Esto no impide que la fantasia pueda existir y tomar valores parti¬ 
culates en ciertos ninos, y en particular en los psicoticos. 
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nI . — TRASTORNOS DEL LENGUAJE INFANTIL 

Los trastornos del lenguaje infantil pueden ser de 
H<Sn lesional o funcional. Su patogenia suele ser compleja, intnncandose, a > 

Bn 

zandose al margen de factores causales que han dado ongen a p 
Ciertos estados deficitarios pueden superarse y manifestarse mediante o a sin 
logla (p. ej„ la disortografia, normalmente asociada a una dislexia). 


\ _ TRASTORNOS DE ETIOLOGlA CONOCIDA 
(ESPECIALMENTE SENSORIALES Y MOTORES) 

I. __ TRASTORNOS DE LA ARTICULACION 


Estos trastornos, con diferente prigen -deficit anatomico, sqnsorial 
clonal-, se distinguen por la deformacion de_los fpnemas, remplazados o supn 

segun se halle deformado su punto de articulacion. inadecuada 

Tambien los trastornos de percepcion auditiva pueden ocasionar^una inadecua 
discriminacion de las caracteristicas propias de cada fonema, dificult n 
lacion. Aunque, mas que de trastornos articulatorios o fonebcos, habna que hablar 

delicadas. Ciertas dificultades motoras de ejecucion pueden lr uni 
ordxTco De estas dificultades mas o menos benignas hay que distinguir os r 
de re^aSon motora, en relacion con una lesion del sistema nemoso y que se ha 
podido considerar como trastornos de tipo parebco, distomco o disinergico. 

|| - TRASTORNOS DEL LENGUAJE POR DEFICIENCY 
DE AUD1CION 

Fn ooinion de M. Morley, las caracteristicas del trastomo en el habla se definen 
nor la era-'edad de la hipoacusia: cuando la falta de oido es grave no hay lenguaje, 
muv esciame^te cuando es parcial pero extenso se da un retraso, que vanara en 
™Ls cormala arriculacion. Para C. Launay y cols., en los trastornos audrirvo^se 
Snalan tres tipos de deficiencias que podnan afectar las co " s ° narl " 
precision, dependiendo su caracter labil de su naturaleza poco audibie Cejemplo^/ y ), 
L consonantes menos visibles que se senalan por simple . COrUr ° lal “ de 

fuera de toda posible ayuda visual; y las consonantes mas semejantes en la escala 

sonidos (confusion desyz, fy v). valorar el 

Por su parte, J. C. Lafon senala insistentemente que no solo hay que 

umbral auditive, sino la capacidad de filtrar la palabra que bene el nmo sordo. 
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complejidad de los problemas de la information fonetica, simplemente a nivel del oido, 
depende tanto de la estructura acustica como del significado de los mensajes”. 

En los sordos reeducados hallamos una especial tonalidad de voz y la tendencia a 
formular frases cortas; es dificil establecer un cuadro general, ya que depende del 
tipo y la calidad de la reeducation. 


III. - TRASTORNOS DEL LENGUAJE 
POR LESIONES CEREBRALES EVIDENTES 

Las lesiones cerebrales extensas pueden originar, j'unto con una incapacidad 
comunicativa, defectos de lenguaje. En la idiotez, el lenguaje es nulo; en trastornos 
como la imbecilidad y la debilidad mental tambien observamos una pobreza de voca- 
bulario, defectos sintacricos y discursivos, normalmente acompaiiados de defectos 
articulatorios (vease capitulo XVII). 

En casos de enfermedad motora cerebral, hallamos trastornos del lenguaje en el 
50 o 70% de los casos. 

F. Mundler cita la clasificacion de M. A* Perlstein, quien senala cuatro formas 
clinicas: disartria, por lesiones motoras y de los musculos de la fonacion, su origen 
mas frecuente; dislalia, trastorno funcional simple que cubre el retraso del habla, el 
lenguaje “infantil” y la tartamudez, y que, en opinion de ese autor, es indicio de un 
bajo coeficiente intelectual o de falta de maduracion afectiva; la afasia, en su senbdo 
mas amplio, y las disartrias producidas por defectuosa audicion. Por su parte, 
F. Mundler propone una clasificacion en tres grupos: 1) el simple retraso, como 
consecuencia de una debilidad mental o como efecto secundario de la super- 
proteccion matema; 2) los trastornos consecutivos a la sordera; 3) los trastornos con- 
secutivos a los trastornos neurologicos. 

Antes de analizar los trastornos de lenguaje en el I. M. C., hay que hacer balance 
de la organizacion general que lo acompana, a saber: la insuficiencia mental, que tan 
frecuentemente le va unida; los trastornos auditivos (examinados segun los metodos 
del Peep-Show-Box, mediante el audiograma fonetico de S. Borel-Maisonny, por el 
metodo verbotonal de P. Guberina, etc.), practicamente constantes en la secuela de 
la ictericia nuclear y muy frecuentes en los atetosicos; las lesiones de los musculos 
bucofonatorios, hipotonicos, hipertonicos o discineticos; los trastornos de lateralidad 
que pueden ser consecuencia de la afectacion cortical. 

Contando con la importancia de las “areas cerebrales de la lengua”, que en el 
adulto benen asiento en el hemisferio izquierdo, algunos se han dedicado a hacer 
estudios comparativos de los trastornos del lenguaje tras la lateralizacion de las 
lesiones en un hemisferio. Algunos autores han descrito afasias congenitas — denomi¬ 
nation inadecuada, a nuestro entender— por lesion en el hemisferio izquierdo. Pero 
estos casos son raros en la literatura y van acompaiiados normalmente de deficiencias 
intelectuales, siendo dificil afirmar que no haya lesion bilateral o, ademas, dificul¬ 
tades de sindole afectiva. Los estudios comparativos de hemiplejicos diestros y hemi- 
plejicos zurdos de casi todos los autores (L. Moor, J. McFie) no revelan deficiencias 
que sean funcion de localizacion lesional hemisferica, mienbas que para J. C. Chema- 
ma, disfasias, dislexias, disgrafias o disortografias son mas frecuentes en hemiplejicos 
diestros. 

Por nuestra parte, a los trastornos del lenguaje en los I. M. C. les damos el 
nombre de “trastornos de integracion del lenguaje no hablamos de afasia del nifio, 
sino cuando existe una perdida de la funcion del habla en un nifio que anterior- 



312 


LAS FUNCIONES Y SUS PER TURBA CLONES 


at ares. ssr, ^«“—-—-— m 

” c»o *0 ««pcio^. ^“<““" >d < 0 19 ^ 

j=l= r 

r=a sa ?«=?■-=£=£=™F “ “ 

;sMSiMi£sr;a=sff£i« 

JSfSSSto, comprensi6n 0,1 —« ^1,S 

isisss 

errores menos importantes que las lesiones que interesan la region temporopari 
te T^n P R te Comgnon V cols., la recuperacibn es especialmente rapida: los tras- 
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del cerebro adulto. 


B - TRASTORNOS DE ETIOLOGlA DIVERSA 
Y MAL DEF1NIDA 

EL RETRASO DE LA PALABRA 

Afecta fundamentalmente al significanle, al igual que los errores de articu^cion 
Pero al reves de estos, que frecuentemente subasten en estado puro , es decir s 
dificultad en el habla, el retraso de la palabra suele asociarse a un retraso del ten 
euaie es decir en cuanto al significado, o, hablando con mayor propiedad retraso 
Sstico Hay que distinguirlo como categoria aparte, facilmente circunscnto. Fren- 
teTTaue ^e con los trastomos del lenguaje, no se puede distmgmr caracter 
especifico alguno: el retraso de la palabra esta perfectamente claro. Se manifesta por 
alteraciones que el nino somete al material fonetico de la lengua hablada.o,P"*“ 
temente, como ya hemos indicado, por aproxiraaaones foneticas. Dichas aprox 
ciones y alteraciones son sobradamente conocidas, observadas ya en la evolucion his 
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torica de una lengua, fenomeno de asimilacion, desasimilation, intervention, meta- 
tesis, supresion de consonantes, caida de una silaba final, etc. (vease, p. ej., P. Fou- 
chet, 1952, Klincksieck, ed.), y que los ortofonistas senalan igualmente en el habla 
retrasada. 


II. i— EL RETRASO DE LA EVOLUCION DEL LENGUAJE 


S. * 



a) Retraso simple del lenguaje. — Existen niilos que presentan un retraso simple 
del lenguaje, que solo consiste en un retra so homoaeneo en la aparicion del lengu aje, 
retraso a veces familiar, a menudo considerado como inmaduro. Cuando existe un 
retraso afectivo, la articulacion y la tonalidad se modifican, conservan un aspecto 
pueril, pero sin distorsion particular. 

El retraso simple del lenguaje aislado por C. Launay responde a los trastomos de 
la evolucion del lenguaje por los cuales la familia se preocupa normalmente a partir 
de la edad de tres anos ya sea la progresion rapida o lenta, el nino puede conservar 
durante largo tiempo un lenguaje infantil. Hacia la edad de 5 anos, la gran mayoria 
de los pequefios retrasados en el lenguaje parecen haber adquirido el lenguaje 
normal, pero no siempre es asi ya que, a veces, las dificultades de discrimination 
fonemica perturban la organization verbal que es imperfecta; estos hechos forman la 
transition con las disfasias. La notion de retraso simple es puramente empirica pero, 
para Launay, es no obstante necesaria ya que recubre la mayoria de los casos de 
retraso del lenguaje. 

bj Audiomudez, disfasias. — Trastomos poco usuales de la evolution del lenguaje 
han sido descritos bajo apelaciones diferentes: “audiomudez” (Brujnig), temnino uti- 
lizado despues por numerosos autores y por nosotros mismos, “trastomos graves de 
la elaboration del lenguaje” (C. Launay y S. Borel-Maisonny), “afasia congenita” 
(C. Valenti y cols.). Hemos preferido reunir el conjunto de estos trastomos graves 
bajo el cuadro de “disfasias”. 

Se designa habitualmente bajo el nombre de “mudos con audition”, a ninos que 
no adquieren el lenguaje, sin que exista ningun trastomo de la inteligericia 'o de la 
audition que justifique dicha anomalia. Por analogia con la afasia del adulto, es habi¬ 
tual clasificarlos en dos grupos: los afectos de alalia o audiomudez. analogs a la afasia 
motriz; y los que padecen sordera verbal congenita. 

Por los trabajos que nos da cuenta la literature medica y por nuestras observa- 
tiones personates con nuestro equipo del hospital Henri-Rousselle de Paris, hemos 
senalado la imp.osibilidad de mantener la antigua distortion entre audiomutismo 
expresivo y sofclera verbal congenita. Sobre la base del estudio de la'desorganizacion 
del lenguaje y los trastomos extralinguisticos que Ueva asociados, hemos podido 
distinguir tres grandes formas clinicas: 

Audiomutismo dispraxico: el lenguaje se altera profundamente, la articulacion es 
impretisa, las palabras salen deformadas, el vocabulario es pobre y el discurso agra- 
matieo, la comprension de las palabras relativamente normal, el nivel inteleciual por 
debajo de la edad real, pero fundamentalmente con logros muy dispersos, con una 
es tincture, espacial muy alterada y un ritmo profundamente perturbado. En todos 
estos ninos la audition es normal. 

Audiomutismo con prevalencia de trastomos de la organizacion temporal: se 
asemeja a la anterior, pero en este caso las posibilidades de abstraction por estructu- 
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racion espatial parecen mantenerse, mientras que las pruebas de ritmo dan resultados 
nulosT ” 

Audiamutismo &LJUMSB2LSSSS&21 de P erc fP ci6n f* ditiva: a 
es sumamente dificil perdbiLenJa.qjganizacion fonemica el vdoi 
signos sonoros;~ sujndiferencia a los mensajes acusticos puede hacerlos pasar por 
Xs hipoacusicos o ^uTisticos: S/BoreMais6Ahy ve eri eUos una am>en13 con 
perdida en la parte media de la curva en las pruebas del audiograma fonetico. Pare- 
cen vivir inmersos en un mundo sonoro que no Uega a tomar formas sigmficativ s. 
Todos tienen una actitud afectiva frente al mundo sonoro, actitud activa 
y rechazo a un tiempo. Suelen ser nines ansiosos, fobicos y a veces pastvos. Algun 
de ellos se organizan en la adolescencia en forma psicotica. 

* E^n pl.no mi, amplio, 1» 

lectuales y afectivas de los nwasj&ffci^ juntamente con e equipo del Semcio 
Medico Pedagogico de Ginebra. ^osmfios cometqn^s al el len^e 

sin insufitientia sensorial o de fonacion; a veces -aunque sea con dlflc ^ d ^ P °^ n 
comunTcarse verbalmente, dado que su nivel mental se considera normal Losrtras 
tomos de dichos disfasicos son un trastorno de la recepcion y del anMisis del mate¬ 
rial auditivo-verbal, trastornos al procurarse element 05 antacticos y ^ J a . 

relacion lexica, dado que el vocabularib en si no es enteno suficiente. Hay una rela 
tiva homogeneidad de la deficiencia entre comprension-realizacion-soporte semantico. 
Por esoT comprension verbal de los disfasicos nunca es normal, y todos ellos pre¬ 
sent^-trastornos en el habla. De hecho, la comunicacion de que son capaces es esen- 
cialmente fisionomica y no epicritica; se aprehenden los 

maciones verbales y mediante importantes aportaciones extraverbales Desde el pu 
de vista intelectual, los disfasicos, no obstante sus deficiencias en el lenguaje, llegan a 
resolver complej os problemas que requieren una cierta abstraction. Poseen suficiente 
moSadTperatoria, no obstante su deficiencia verbal y la mala organizacion de su 
sistema personal de localization espaciotemporal. Si bien la mayona podra lle 0 ar 
un grade de operatividad preformal, mucho nos tememos que no alcanzaran el pen- 

^H’Ennume^.sos cases existe un trastorno afectivo precoz en el marco de las cargas 
afectivas, para unos por echar en falta la necesidad de relacion, y para otros por 
falta de organization perceptivoverbal capaz de alterar las formas de relacion 

En conjunto, el porvenir escolar de tales ninos esta bastante comprometido. En 
cuanto al uso del lenguaje, hemes podido distinguir dos grupos de pacientes en 
quienes se daba una analogia entre su actitud verbal y su comportamiento general 
De este modo se han podido senalar dos polos: el de economos P^urados y elde 
“prolijos poco controlados”. Los “economos mesurados asi Uamados por su reserv 
verbal, se distinguen por sus frases sencillas, su habla preferentemente enumerafiva y 
descriptiva, la homogeneidad entre comprension y realizacion, eiaboradon de frases 
y discurso y las pocas variantes en los resultados. Los prohjos , por el cont ™» ’ 
elaboran frases complicadas, respetan escasamente el orden de sus palabras, cuyo dis¬ 
curso sobrepasa la simple enumeration, respetan poco la cronologia y la coherenci 
de sus palabras es minima. Hay un desfase bastante grande entre comprension y rea 
lizacion, y su rendimiento es variable. 

No solo son mal-hablantes; tienen una personahdad caractemtica, y para reedu- 
carlos se habra de proceder abriendo un dialogo sin pres.ones, teniendo en cuen 
sus deficiencias de movilidad intelectual y sus dificultades para el intercambio afec¬ 
tivo intercambios que en los “prolijos” se derrochan y se toman obsesivos en los otros. 
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III;— DIFICULTADES DEL APRENDIZAJE DE LA LENGUA ESCRITA 

vJ 

La incapatidad de aprender a leer de un sujeto que tiene las capacidades 
intelectuales requeridas, se conoce desde hace tiempo; en 1917 J. Hinshelwood 
propuso el nombre de dislexia. Estos tipos de trastornos estan descritos bajo 
diversos terminos: dislexia especifica, dislexia de evolucion e incluso bajo la 
antigua -terminologia de “ceguera verbal congenita”. Es evidente que en un pais 
donde la ensenanza es obligatoria estos trastornos se manifiestan particularmente 
en el curso de la escolaridad. Para no introducir subitamente una teoria pato- 
genica, organogenica o psicosocial, preferimos denominar por el momenta estas 
dificultades o fracasos, de manera mas general como “trastornos del aprendizaje de 
la lengua escrita”. 

1° Incidencias, prevalencias e instrumentos de medida 

Se admite que estas dificultades lexicas se encuentran en un 5 a 10% de la 
poblacion general y todo el mundo parece estar de acuerdo en que son mas fre- 
cuentes en los muchachos que en las muchachas (B. Hallgren, P. Debray y M. J. Matt- 
linger, etc.). A. Leroy-Boussion al estudiar una poblacion escolar no seleccionada, 
mostro que las niflas tienen un rendimiento ligeramente superior al de los niftas, la 
diferencia era de unos 4 meses segun los tests de lectura. Con razon, P. Debray y 
B. Melekian consideran que no puede hablarse de dislexia antes de un ano de escola- 
rization, por lo menos. Segun estos autores, si se considers 100 ninos en el co- 
mienzo del aprendizaje de la lectura, se observa que al final del curso preparatorio, 
del 75 al 80% de ellos no tuvieron problemas de lectura y el 20 a 25% no saben 
leer; el estudio de esos ultimos, muestra que del 10 al 17% recuperaron su retraso en 
el curso del ano siguiente y no tuvieron mas problemas de lectura en el futuro, 
mientras que de un 8 a 10% presentaron dificultades de lectura peisistentes por las 
cuales se debera iniciar una reeducation dificil. 

Con razon algunos autores han intentado objetivar de un modo preciso estos 
trastornos lexicos en Frantia y mas alia del Atlantico. Desde 1963 la leximetria (test 
de la “alouette” ■ de P. Lefavrais) ha establetido una estandarizacion de posibi- 
lidades de lectura teniendo en cuenta las faltas y la velocidad de la lectura, esca- 
lonandose desde el curso preparatorio al tercer ano. Este metodo es de un valor 
innegable y ha sido comparado al test de Binet-Simon para la inteligentia. Esto es 
tierto en el sentido en que el uno y el otro dan la posibilidad de establecer una 
escala de desarrollo, pero no permite establecer una patogenia precisa como 
algunos han pretendido. Al igual que el test de Binet-Simon ha permitido es¬ 
tablecer un cociente intelectual sin por ello hacemos avanzar un paso en la 
comprension del problems de la inteligentia (mientras que el examen operatorio 
de J. Piaget y B. Inhelder nos permite conocer los mecanismos del desarrollo 
cognitivo y comprender una parte de los mecanismos que impiden este desarrollo), 
igualmente el test de P. Lefavrais tiene un lugar en el piano de “despistaje” y de 
la evolucion y tiene un valor psicometrico. K. de Elirsch y cols., (1966) y J. Jansky 
y K. de Hirsch (1972), con una bateria mas amplia, han establetido un plan de in¬ 
vestigation en vista a una prevention que conduzca al diagnostico y oriente un 
tratamiento. 
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2° Factores etioldgicos 

Hemos senalado cuales eran los complejos mecanismos del aprendizaje de la lectu- 
ta . Partiendo de estos datos se han orientado las investigaciones para explicar su 
patogenia. Tales investigaciones se han planteado en diversos pianos^ as^mos 
perception, alteraciones del lenguaje, desorgamzacion espaciotemporal y trastom 
afectivos. 

a) Trastomos perceptivos. En cuanto a la percepcion, los factores que pamero 
Hainan la atencion son los perifericos. Digamos que no sonfrecuentesauncuando 
retrasen forzosamente el aprendizaje -cuando ex.sten- salvo en casos ^av^ Dc 
entrada por otra parte, no se pueden eliminar los trastomos oculomotores^ Earn 
importante trabajo basado en un estudio electrooculografico, N. Lesevre subrayo la 
importancia de la dispraxia ocular y la no-lateralizacibn de la mirada en nnios «ta- 
lexicos, aun cuando no todos los nines que no leen henen este ^omo y en 
cambio, lo tienen algunos que leen. Podemos preguntamos si las imoales dificultades 
en la comprension de la lectura no motivan un desarreglo oculomotor al leer, pro- 
duciendose un movimiento a sacudidas, aminorando el avance y reduciendose la 

VIS1 pero,°como indica N. Galifret-Granjon, la percepcion no puede e^tudiarse umca- 
mente sobre el piano del conocimiento de los signos, debe serlo tambien enelpl 
de la formulation de las hipotesis y de la aprehension de las ^^“s^La 
election a hacer, el significado que se atribuye a lo que se perrte> depended U 
intehgencia en general, y mas particularmente de la intehgencia de la lengua y de la 
practica de la rnisma que permite el aprendizaje de los lazos mtemos del sistema, de 

las frecuencias relativas, etc. iz x i ca 

En la captacion-retention-evocacion se reahza una autenhca aprehension lexica 
La retention ha de ser tanto formal como emocional para permite una apropiada 
evocacion, sea escrita u oral (D. Sadek). 

b) Trastomos del lenguaje. Numerosos autores dan fanJmportanda a los tras¬ 
tomos del lenguaje. El porcentaje de trastomos es considerable en pn Jn ^ 70% 
J. Roudinesco y cols, (un 52%) y en las de S. Borel-Maisonny, para qmen en un 70% 
de casos de ninos dislexicos es insuficiente la maduracion del lenguaje. En su 

toma de conciencia fonologica”, que posteriormente se convertira de inmediato 
una toma de conciencia linguistics. Para pasar del uso de la forma fonolog.cs a las 
formas graficas se requiere que el nino scpa intuitivamente dividir la frase Y^ flo 
funcional de las palabras dentro de la rnisma frase.Ciertos Irastomos f n 
foneticos, otros van unidos a la dificultad de traduor en simbolos ffdos perci 
bidos, pronunciandolos correctamente, y otros reproducen errores articulatonos, 
como si la falta o desplazamiento del punto de articulacion acaxreara un mto 
minada agnosia del sonido. Otro problems a tener en cuenta es el de la audioon, en 
la medidfen que la mala audition dificulta la formacion del lenguaje oral- En 
opini6n de J M. Wepman, en el 27% de los casos hay una estrecha relacion entre 
inadecuada discrimination auditiva y unos indices de lectura significativamente bajos. 
No creemos que en todas las deficiency en la Lectura quepa hablar de f a hl P° a 
cusia, y mucho menos hipoacusia del oido director. Se trata a veces de una ddfcd 
reception del mensaje, claramente perceptible mediante ciertos test foneticos como 
el de I. C. Lafon, o bien de dificultades como las descntas por A. Leroy-Boussion, 
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sea, la imposibilidad para diferenciar y fusionar los sonidos de las palabras. Para 
G. Gelbert, es posible el mecanismo evocador, mas lo que esta lleno de errores son 
los puntos de partida y llegada, siendo para los dislexicos mas fatil evocar los 
sonidos de las letras que indicar la grafia sobre la base del sonido. En estos desfases 
es donde radica lo especlfico de dichos trastomos. 

c) Trastomos de la organization espaciotemporal. Considerando que la lectura y 
la expresion oral se producen en “un molde de frases ritmo-melodicas” (E. Pichon y 
S. Borel-Maisonny), muchos autores estudian la desintcgracion de las funtiones espa- 
ciales y las alteraciones de las funciones temporales. La mayor parte de dichos estu- 
dios cointiden en los resultados de la orientation derecha-izquierda. N. Galifret-Gran¬ 
jon ha puesto de manifiesto que en ninos de 7 a 10 afios la incapacidad de reco- 
nocer en si mismos el aspecto derecho-izquierdo es relativamente mayor en ninos 
dislexicos que en ninos normales, maxime cuando es frente a frente (64% de fracasos 
en dislexicos frente a un 23% en los normales), pero pasados los 10 an os, los resul¬ 
tados se igualan y los fracasos son muy raros. Tambien A. L. Benton y J. D. Kemble 
senalan mayor frecuenria en dislexicos que en los normales, un sistemdtico desba- 
rajuste en la orientation derecha-izquierda, desorientacion al identificar las partes del 
cuerpo y en cuanto requiere el uso simultaneo de los dos sistemas de orientacion 
derecha e izquierda del propio cuerpo o el de otra persona. 

A. Ombredanne y S. Borel-Maisonny insisten en la erronea percepcion del ritmo 
de las dislexias evolutivas y en el favorable efecto de una education de la lectura 
ritmada. M. Stambak senala que la estmcturacion temporal, o capacidad de delimitar 
un intervalo temporal mediante la inmediata aprehension de una serie de golpes, con 
la posible estmcturacion de intervalos temporales, es claramente inferior en los disle¬ 
xicos que en los ninos normales. 

d) Trastomos de la lateralization. — La importancia que se ha concedido a los 
trastomos de la dominancia hemisferica, arranca de las hipotesis formuladas por 
S. Orton despues que hubo comprobado que los dislexicos confunden las letras sime- 
tricas, que tienen gran fatilidad para leer y escribir en espejo, y admite, por via de la 
consecuencia, que el elemento esencial de la dislexia es la “estrefosimbolia”, feno- 
meno que sera explicable por una perturbacion de la dominancia lateral; los disle¬ 
xicos utilizan simultaneamente los engramas simetricos, mientras que en el individuo 
normal las impresiones recibidas por el hemisferio no dominante seran desdenados. 
El valor de esta hipotesis ha sido sostenida por numerosos autores (Girad, J. Roudi¬ 
nesco y J. Trelat, A. Har, J. McFid, y O. L. Zangwill, W. Goody.y M. Reinhold, etc.). 
Advirtamos que si bien O. Orton se situa sobre el piano perceptivo visual, A. Tomatis 
ha insistido sobre la dificultad resultante de un trastomo del oido dominante. 
R. Coleman y C. Deutsch, asi como B. y L. Belmont no enccmtraron diferentia de 
lateralidad en los antiguos dislexicos y en una poblation de control. 

e) Trastomos afectivos. — Los trastomos afectivos han sido considerados por 
numerosos autores desde hace tiempo como elementos en juego en los trastomos del 
aprendizaje de la lectura. Algunos, como B. Hallgren, hacen constar una mayor fre- 
cuencia de trastomos afectivos en los dislexicos que en los grupos de control. Otros, 
como a. Launay, aislan en el grupo de los disgraficos y dislexicos una forma parti¬ 
cular de origen afectivo, mientras que J. Trelat rechaza el concepto de dislexia 
puramente afectiva. Por ultimo, otros consideran que estos trastomos afectivos son 
secundarios, el nino puede reactionar de dos formas: bien por la hiperproductividad 
desordenada, bien por la renuntia pasiva y apatica (Couriol). 
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Segun R. Diatkine, las perturbaciones de la personalidad intervienen en tres 

Plan -El investimiento narcisista del lenguaje que impide al nine considerarlo corno 

un objeto de estudio y analisis. ... t 

- El comportamiento del nino puede estar perturbado por acontecimientos ex 
ricres contingentes y particularmente angustiantes, los cuales pueden desempenar u 
papel en S recaidas con reaparition del mismo tipo de faltas que parecran estar 

superadas readaptados en el piano del lenguaje, o incluso en el piano de la 

escola^dad pueden presentar posteriormente: inestabilidad, indisciphna, trastomos 
del comportamiento, reacciones de superioridad en relacion con la incapacidad 

seguir la ensenanza como los demas. frqpilidad instru- 

Para R Cahn y H. Mouton, “el sintoma, express, a partir de una fragilidad instru 

mental particular o de trastomos de la dotation de base, una respuesta en sus con- 
fUctos! en el registro dislexico o por dificultades de adquisicion u orgamzacion del 
lenguaje hablado o escrito. 

f) Factores constitutionals. - Sea lo que fuere, el problems de hasta que punto 
la* dislexia es un trastorno de tipo constitutive o si obedece a un ^stom^evc> 
lutivo motivado por diversas alteraciones, umvocas o convergentes. Ya J. Hinsh 1 
wood habia insistido en la mayor frecuencia de la dislexia en los nmos y en e 
caracter famiUar de los casos de dislexia. Esta mayor frecuencia en los varones 
parece haber side confirmada por B. Hallgren, A. Miller y otros, O. Kucera y cob., 

P Debray y M. J. Mattlinger, A. Leroy-Boussion, al estudiar una poblacion escol 
no seleccionada indica que las ninas tienen un rendimiento ligeramente supenor 
de lo varones,’ produciendose una superioridad de unos cuatro meses se S un loS 
tests de lec^ Tras un analisis estadistico de 276 casos de dislexra especifica 
B Hallgren llego a establecer una forma de herencia monohibnda autosomica 
dondnSte. En algunos casos acepta que pueda tratarse de dislexia secundarra.de 
manifestaciones larvadas y mutation o transmision diversa. Senalemo:I uTm LaS 
autores describen dislexias en gemelos monocigoticos (J. Ley, W. Tordour M Liuny 
y otros) En un amplio estudio con gemelos, B. Hallgren senala que en doce pares 
monocigoticos los dos gemelos siempre se veian afectados, mientras^ que eri 33 
nares de gemelos heterocigoticos los dos gemelos tan solo se veian afectados en 1 
ST, « no, plLwn do, probten,- ,i lo h-cdiWo ,J '* 1 “““ ° “ 

otra caracteristica general cuya consecuencia es un mal aprendnraje de la lectu . 
Afirmando el caracter hereditario de la dislexia, P. Debray y M J Matthuger no 
dejan de seiialar la frecuencia excesivamente alta de trastomos del le " gu “ Je 
antecedentes lo que -dicen- confirma la correlacion establecida entre dislexia y 
retraso en e’l habia, dando la impresion de que ambos trastomos se 
estrechamente unidos, sin que pueda precisarse todavia la exacta naturtieza de su 
parentesco Por otra parte, de aceptar la existence de una dislexia hereditaria y 

SSSdl! Ionian «o, lo, o-» do disloxl, o bjta*. 

distinguir entre una forma constitutional y otra que responda a un trasto 
organizativo del lenguaje por factores diferentes? Al comparar un gmpo de 
dislexias menores con un grupo de dislexias medias o mayores P. De b«y ^ 
M J Mattlinger senalan una concordancia en los antecedentes familiares, q 
tiende a demostrar que unas y otras entran en un cuadro dislexico umco, no 
obstante su diversa intensidad. 
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3° Patogenia 

Cada uno de los factores etiologjcos que acabamos de describir esta conside- 
rado por algunos autores como factor patogenico. De hecho, este no es el caso, con 
exception de algunos trastomos del aprendizaje de la lectura que parecen seguir a 
retrasos del lenguaje. 

Desde el punto de vista perceptivo, hemos comprobado con muchos otros, que las 
perturbaciones visuomotoras se encuentran tambien en sujetos que no tienen tras¬ 
tomos de la lectura y de la ortografia. Cl. Rosen (1968) informa de un estudio en el 
cual un grupo de ninos que padecian trastomos de la lectura y visuomotores habian 
recibido un aprendizaje visuomotor, mientras el grupo de control, igualado en estos 
trastomos, no lo recibio. Los ninos que habian recibido este aprendizaje obtenian 
puntuaciones significativamente mas elevadas en diversas tareas sensoriomotoras que 
los del grupo de control, no obstante, no se encontraba ninguna mejora de las capa- 
cidades de lectura. A. F. Kalverboer y cols., han mostrado que en un caso de sindro- 
me de Moebius (restriction muy grave de los movimientos oculares horizontales y 
verticales), la lectura, la escritura y la ortografia eran normales en un nino de 2,6 
anos, mientras que las respuestas visuomotoras correspondian a las de un nino 
normal de 4 a 5 anos. 

Los trastomos del lenguaje oral son sin ninguna duda un factor etiopatogenico 
importante, pero existe no obstante un cierto porcentaje de ninos dislexicos cuyo 
desarrollo del lenguaje es normal. Hemos observado que algunos ninos psicoticos 
llegan a la comunicacion por via del lenguaje escrito, mas neutro, antes de comunicar 
por el lenguaje oral. 

Si la organizacion temporospacial esta frecuentemente alterada en la dislexia, se 
podria estar de acuerdo con C. Chiland para aceptar este deficit como indice, pero 
no como causa de la dislexia. En lo que concierne a los factores espaciales, hemos de 
apuntar que son extremadamente frecuentes en los sujetos examinados en los consul- 
torios medicopedagogicos sin que ello vaya acompanado de una dislexia y que los 
dislexicos presenten necesariamente trastomos de tipo espacial. En cuanto a los tras¬ 
tomos temporales, se les atribuye una gran importancia incluso sabiendo que estan 
lejos de ser constantes en la dislexia. La notion de temporalidad que no puede 
desprenderse por las pruebas, no debe hacer olvidar que la lectura, como la expre- 
sion oral, se desarrolla en “un molde frastico ritmomelodico”. 

Si, con N. Galifret-Granjon, despues de otros autores, hemos confirmado la 
frecuencia de una mala lateralizacion en los dislexicos, hemos mostrado que existen, 
no obstante, dislexicos con una lateralizacion homogenea. Por otra parte, hemos 
subrayado con H. de Gobineau y cols., que la escritura en espejo puede formar parte 
de la evolution normal incluso en el nino bien lateralizado. Ademas, hemos apun- 
tado con nuestros colaboradores, que el numero de zurdos y de sujetos mal latera- 
lizados es todavia mas elevado entre los tartamudos que entre los dislexicos, incluso 
si los tartamudos no presentan dificultades de lectura. De hecho, no creemos que 
una mala lateralizacion sea la causa unica y esencial de estos trastomos. Si desem- 
pena un papel en algunos casos, los trastomos que implica no son primitivamente 
perceptivos, los trastomos de la lateralizacion pueden acarrear una desorganizacion 
perceptivo-motora, alterar la capacidad de una organizacion espacial adecuada y, 
secundariamente, provocar por via de consecuencia dificultades de la lectura. 
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L~H 3sSsS5!ksS 

nll De hecho estos trastomos de la orientation con respecto al «rpo, c™o 
gogica, en relation a una poblacion de control. 

n ° tmente del aprendizaje donde participan, en el sentido 

5 =^ 

iSsTKl e u laVctura comportan^una cier^ 

S e “lSa en unr^u nsSTy y £^ 

entonces existente, que puede ser vivida 

sr„ r^s“^pSS.in« «,«»>— 

flmza ° noes' recomen dable hablar de dislexia, ya que su valoracron excesiva se con- 
vierte’en un terreno de enfrentamientos o “intercambros” entre padres y nrno . 

No creemosque todos los trastornos del aprendizaje de la leetura esten Bgados a 

^yTenS e “dfp^n^^r ^ Ud^"^6nje^ <* 

“ ‘"“Tt IT 7ZSZZ. 

res se han d^cado a poner en evidencia signos neurologicos menores. aso« 

-n trastomos posturales, con estados 

nLoSl en RR«ch SSr^U-e dislexicos: los que tienen -a 

="r izsrx; mssss 

bir-^rr j=r 

herencia v los trastomos adquiridos. Al lado de teorias no verrfica q 
una a.enesia de un centro de la leetura calcadas sobre las antiguas teonas localrza- 
doras °del lenguaje, numerosos autores introducen actualmente la nocion de inmar 


EL LENGUAJE 


321 


W 


durez, sea de los centros cerebrales, sea retraso de la mielinizacion de las fibras aso- 
ciativas en relacion con el pliegue curvo, sea inmadurez fisiologica o psicologica mas 
general. K. de Hirsch describe asi una falta de madurez del sistema nervioso que se 
caracteriza por un retraso de la lateralization, de la coordination muscular fina, de la 
organization espacial y una insuficiencia del desarrollo de todos los procesos per- 
ceptivos. Estarian igualmente a favor de la teoria que defiende un trastorno de 
maduracion, la asociation sintomatica dislexia inmadurez del lenguaje, inmadurez de 
la motricidad, insuficiencia de la elaboration espacial asi como la asociation dis- 
lexica, debilidad motriz, trastornos praxicos, retraso de la simbolizacion (J. Rou- 
i dinesco y cols.). 

Para P. Satz y cols., la dislexia no es un sindrome unitario; refleja un retraso en 
la maduracion del sistema nervioso central que repercute sobre la adquisicion de las 
capacidades en cretimiento en las diferentes edades del desarrollo. Se fundari sobre 
j el estudio de niiios dislexicos, election de un grupo de control y aparejado a dos 

niveles de edades diferentes para concluir que las capacidades que se desarrollan 
ontogeneticamente mis pronto (p. ej., integration visomotriz y audiomotriz) estaran 
mas retrasadas en niiios dislexicos mas jovenes (7-8 aiios), mientras que las que se 
desarrollan mas tarde (p. ej., lenguaje y operationes formales) estaran mas retrasadas 
en niiios dislexicos may ores (11-12 aiios). 

Pensamos que hay que profundizar mas la relation que existe entre la edad de 
maduracion y la edad de aprendizaje e insistir sobre el peligro que constituye la 
exigencia de un aprendizaje rapido y de duration demasiado corta y forzando que 
puede acarrear descompensaciones que corren el peligro de bloquear al niiio de 
manera relativamente irreversible, danando la expresion de lo posible en potencia. 

4° La dislexia, las dislexias o el trastorno del aprendizaje de la lengua escrita 

Muchos teoricos actuales intentan resolver este problema ya sea escindiendo la 
dislexia en diversos grupos con patologia diferente, o considerando la dislexia como 
un trastorno plurifactorial. 

Un cierto numero de autores germanicos distinguen una dislexia verbal y auditiva 
de una dislexia espacial, o una dislexia optica en relation con imagenes visuales 
deformadas o una dislexia acustica que consiste en una sordera para los matices 
foneticos. E. Boder (1971) distingue: dislexia disfonetica, dislexia diseidetica (tras¬ 
torno de la Gestalt visual), una dislexia disfonetico-diseidetica. 

De hecho, se enfrentan dos concepciones: la que defiende unicamente la desor- 
; ganizacion cerebral y la que invoca unicarhente factores. sociopedagogicos. 

Si bien, a veces, planteamos el problema de la existencia de ciertos dislexicos 
que, como ciertos disfasicos o dispraxicos de evolution, responden a un defecto de 
la organization del funcionamiento neurologico, esta mala organization no implica 
necesariamente un trastorno lesional ni de los factores constitutionals electivos, en _ 
,r~ el sentido clasico del termino. Pensamos que un defecto de la “dotation de base” j 
! del cual los factores innatos no estarian incluidos actua en el sentido de una modi- | 
5 ficacion denominada instmmental cuya patogenia no seria univoca, sino el fruto de 
nuevas organizaciones funcionales pluriefectuales que implican una desorganizacion ; 
\ en el sentido de “series complementarias”. Dicho esto, pensamos que los factores / 

1 psicopedagogicos estan en primer piano. - 

Entre los problemas pedagogicos, se ha discutido durante largo tiempo los 
metodos del aprendizaje. En lugar de las interminables luchas a favor de tal o cual 
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otro metodo desvalorizando los otros, se^brneurobloJcS^ 

diado de un mod ° ^Jh^de uno y otro metodo. Existen innumerables metodos, 
gica que fraca^ 0 aproveoha ^ m - todo sint etico, metodo global esta 

pero como dice r. Best, no Aoar\mrn En el primer piano se ha 

Lptodo « =1 *n,ido d. »»f Jto.losLcu.'. 

puesto el principio de la comum comunicacion y de comunicacion 

lectura es lectura de un mensaje, que es un acto de ^mumca y del 

tr.Mj.d. . todos los „ive,«: li„go.s.», Pa»l c ? cular de 

a —** 3 > 

fase sintetica. . iprtiira estan en relacion con los deficit 

Muchas dificultades del aprendizaje de 1^tura esttfllent de 

escolares ligados a: valorization de la rap.dez sobrecarga de la^clases, ^ # ^ 
maestro. En un piano muy general, como dicen “ n ^ cirl „ a Lntir la necesidad de 

«• .<■• 

los mstrumentos de ri " eS petifico se trata de preparar al nino para el aprendizaje 

con ella. De un modo mas P , hasta conv iene proceder a una pre- 

de la lengua escrita; suscitar e eseo , al len°uaje escrito; correction de 

paracion lingiiistica (paso al lenguaje reci ’ ° . a j a individualization de 

los retrasos y trastornos del lenguaje respetar las for- 

!os elementos que con ^ n 3 ^ y movilizarlas al servicio del aprendi- 

mas de razonamiento de que el n vehicula el conocimiento y 

zaje. Un buen aprendizaje da al nino un So pLrfa a ser comple- 

que utilizara con facilidad, el lenguaj y jexico le hara perder las 

mentarios. En el caso contrano, la f^ta de flmdez dtiacto^ ^ ^ ^ ^ 

H anaS Ltm^ejrdTlenSrdeTlectura en particular, evitaria numerosas reedu- 
cacicmes 6 a menudo innecesarias y dificiles en el estado actual de la ensenanza. 

5.° La disortografia 

como 

P.f« ssJm.. (incluso ampto) - >• ”» 

dispuestos, parece, a Uevar a cabo aun cuando tambien puede 

L " disortografia >ds « j'fcc os dc fcctors, sino con on. simpl. d»lexi, pronto 

rp.“rir d ^ 

’%!■££,'£ .S=r , i V — - - 

C. CM^ distingue do, iipos de »»o, con de, ien- 

gcsje.' cn efsentid'o q™ to' d, A. Mori,net. o sea, ™ W W 

LSfy* SSSi que^dewonocerTen *mayor o" n,„o, grade —» g^a- 

ZTZ'Z LS ai^SST „ forL «oeal en — ionenra. uUdad d,»n- 
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minativa pero no significativa—. Son ninos inteligentes que hacen muchas faltas en la 
lectura y pausas,- que no parecen haber automatizado aun la adquisicion de su orto¬ 
grafia. Estos trastornos nos hacen pensar en un retraso o en un defecto de diction. 

Como es natural, la disortografia tambien puede darse en ninos de bajo nivel inte- 
lectual, por falta de automatization, y en los debiles en quienes el retraso ortogra- 
fico va juntamente con mala diction o, al menos, con una ortografia en consonancia 
con tales errores. 

Tanto C. Chiland como S. Borel-Maisonny hacen hincapie en seiialar cuan impor- 
tante es un habla correcta para aprender la lectura y la ortografia; en su estadistica 
se refieren a muchos ninos, hijos de familias de lengua no francesa cuyos padres 
hablan un fiances sintacticamente inseguro. 

Todos coinciden en la importancia de una pronta intervention, puesto que una 
reeducation individual evitara quedarse con una mala ortografia que seria un lastre 
para el nino en los anos escolares y le dificultaria incluso su futura vida profesional. 

Son diversos los metodos reeducativos de lectura y escritura empleados: los de 
S. Borel-Maisonny o sus continuadores, C. de Sacy, F. Kocher, M. de Maistre, etc., o 
los de C. Chassagny, son los mas corrientes en Francia. Digamos que hay ninos que 
resisten a tales procedimientos reeducativos y que a veces se hace indispensable una 
psicoterapia. En algunos casos puede superarse la dislexia, pero posteriormente reapa- 
rece, como un nuevo problema, en una disortografia. 

(IV?- LA TARTAMUDEZ 

La tartamudez es urt trastornp del habla caracterizado por repeticiones o blo- 
queos que acarrean una ruptura del ritmo y de la melodia del discurso. 

Hay dos clasicos tipos de tartamudez: la clonica '(stuttering) y la tonica (stamme¬ 
ring), que normalmente van juntas. La primera se caracteriza por repeticiones mas o 
menos largas de fonemas, especialmente del primero, a veces con emision de un 
fonema parasito. La tartamudez tonica,' por una detention en la emision acompa- 
nado de sincinesias mas o menos impoftantes y de reacciones emocionales. Los movi- 
mientos que las acompanan y los trastornos respiratorios, o trastornos vasomotores 
son consecuencia de dicha afeccion. 

Hay que distinguir entre tartamudeo, farfulleo (stuttering) y habla entrecortada. 
E. Pichon y S. Borel-Maisonny afirman que el pensamiento del farfullador se expresa 
convenientemente mediante la palabra, solo que con excesiva rapidez, con demasiado 
esfuerzo a su tecla neurologica. Con ello llega a hacer entrechocarse las palabras, 
haciendolas irreconocibles. A esto viene a oponerse el habla entrecortada, con fiases 
imperfectas, incoherentes en su sintaxis por ruptura en su construction, aunque sin 
error articulatorio. En su opinion, el tartamudeo viene a ser fundamentalmente un 
farfulleo aumentado con el trastorno de la funcion de realization. 

Numerosos autores se han dedicado a desvelar los misterios que presenta la 
j tartamudez. 

t 

i 

1. Problemas generates 

El porcentaje de tartamudos se eleva a alrededor de un 1% de la poblacion gene¬ 
ral. Para la mayoria de autores, este porcentaje difiere segun el sexo y se admite que 
la tartamudez es mas fiecuente en muchachos que en muchachas. La edad de apari- 
( cion del tartamudeo se situa en el curso de dos fases criticas: la de los 3 anos, edad 

i 

i 
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dialogo con otto, y el de la esco ‘ a "^ d t ’ ard{a d est re. casos estan en su mayoria, segun 
1 Sdos a a U la experiencia traumatica o a factores causantes de stress 

-JESSES. 7 

“tartamudez primaria” y "tartamudez de de ''fXen^es en el curso de la 
cuadro, muy a menudo, ciertas Si L. Caches, la repe- 

organizacion del lenguaje y, como dice . tension espasmodica o 

S n. - li —P« ow“d. P ,u. . lo. 

tonica aparece en la emision verbal. H y q Due de existir con una rierta fre- 

•“S t —o’ci'S.UM. “ “ “' 5 * 

“ c p”wo —- - - «— 

<E -!“*»deoSd“V« .. -ft- mft ™ P .e y benign,, - 1™ - 
no trata de oponerseji_.su dificil habla; . OT odutirse una resistencia, 

mados los accesos y sus correspondientes m0 ^‘ e ^°® o inuaci6n de la priin era ni el 
La segunda y ^“cibn. En opinibn de 

StS™- » pTSd. POP ft ~*6. de, P-— » 

dos, la valonzacion de formas de pen . . canta recita opera- 

eontrario, la tartamudez es menor cuando el sujeto habhsolo, canta, ^ ^ . 

ciones aritmeticas aprendidas de ™ e ™ on ’ d - d lo que facilita el lenguaje es 
conoce las respuestas de su mterlocutor. El eshidio de 10 q ^ todQ lo que 

ttstz&szxs. — *— 

pero pueden, a veces facilitarlo cuando esta fuera de si. 

2° Factores etioldgicos 

a ) La herencia. - Segun M. Seeman, la tartsamudez « 1* £ 
casos. Trabajos retientes h ^ ^^ de “ S Estu diando gemelos monod- 

univitelinos mientras que es raro en los vmteUnos, s , , ^ ^ de como 

que el peligro de la consideran que si la herencia 

dese^ha^TperrjerSn: sblo de modo directo, sino tambidn sobre otros 
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muchos factores predisponientes, tales como trastomos del lenguaje, trastomos 
motores, retraso del habla, etc. Algunos autores senalan la existencia de una repar- 
tidon geografica diferente: incidenda elevada en los japorieses, baja en los poli- 
nesios, nula en los indios americanos (K. Kant y Y. R. Ahuja). 

b) Trastomos neurolbgicos asodados de diverso orden. — M. Seeman admite que 
el substrato de la tartamudez consiste en una modificacion dinamica del aparato 
palido-estriado provocado por las emociones o los movimientos afectivos violentos. 

c) Trastomos de la lateralization. — La relacion entre la tartamudez y la zurderia 
ha sido senalada por autores antiguos, pero fue revalorizada especialmente por 
E. L. Travis aplicando a la tartamudez la hipotesis de S. T. Orton, la estrefosimbolia 
de la dislexia. 

De nuestra investigadon se desprende que el numero de zurdos, y sobre todo de 
mal lateralizados, es mucho mas elevado en los tartamudos que en los sujetos norma- 
les e incluso que en los dislexicos, pero existe un numero importante de tartamudos 
diestros que nunca han presentado defecto de lateralizacion, numerosos zurdos 
contrariados que nunca han presentado trastomos del lenguaje y de tartamudos 
zurdos en los cuales la zurderia ha sido escrupulosamente respetada. 

d) Trastomos de la estructuracion temporospacial. — No se hallan caracteristicas 
especificas y contrariamente a lo que habiamos previsto, los tartamudos tienen un 
ritmo menos perturbado que los dislexicos; estadlsticamente, son comparables a los 
sujetos normales. Por el contrario, en el piano de la organization espacial, tarta¬ 
mudos y dislexicos obtienen resultados sensiblemente comparables. 

e) Trastomos del lenguaje en los tartamudos. — S. Borel-Maisonny detecta en el 
46% de los casos un retraso del lenguaje importante o ligero, o ninos que hablan aun 
mal a los 5-6 arios. E. Pichon- y S. Borel-Maisonny han insistido en la importancia 
que hay que conceder a lo que han Uamado un “defecto de inmediatez linguistics”, 
es decir una incapacidad para encontrar cuando conviene la palabra adecuada, y rela- 
cionan este defecto con un defectuoso lenguaje lingiioespeculativo que ellos estiman 
que es la caracteristica del tartamudo. Pero, como ha subrayado C. Launay, los 9/10 
de tartamudos de edad escolar o postescolar poseen un buen lenguaje escrito y 
expresan sus pensamientos sin dificultad cuando han de escribirlos. Para este autor el 
tartamudo no presents un lenguaje interior mal organizado; es en el discurso donde 
tiene las dificultades que le son caracteristicas, entran en el marco de la inhibicion, 
de las estratagemas verbales, es decir de todo lo que concieme, en la utilizacion oral 
del lenguaje, a los trastomos de la psicologia del tartamudo. 

Por nuestra parte, hemos seflalado hechos a los que hay que prestar atencion: 
raramente estan asociadas tartamudez y dislexia o disortografia graves, mientras que 
en una u otra coexisten trastomos del lenguaje. En nuestra opinion, el examen aten- 
to de unas y otras nos permite pensar que en los dislexicos y mas tarde en los disor- 
tograficos, el defecto linguistico mas discreto pero permanente no permite una auto¬ 
matization suficiente del lenguaje para que este se convierta en objeto de conoci- 
miento, lo cual es necesario para manejar con certeza el lenguaje escrito. Por el contra¬ 
rio, en los tartamudos, el defecto linguistico variable es esencialmente relational. 

/) Disfuncion de los drcuitos de control del habla. — Por el metodo del “habla 
repetida-retardada”, B. S. Lee (1951) registra la voz de la persona que habla con un 
magnetofono y le hace volver a oir este registro por medio de auriculares bien adap- 
tados, mientras habla, pero con un retraso de 1/10 a 1/15 de segundo. Muestra que 
por este mbtodo se pueden desencadenar modificaciones del lenguaje que se refieren a 
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y otros defectos. Como dicen C. Ch rry y ’’ ^ noci6n de que la genesis del 

mudez es un fenomeno analogo, este fenom ^ ^ ^ ^ dirige y 

lenguaje comporta un ciclo ceI ™ d ./ p or otro lado, parece demostrado que 
controla de forma permanente su prop - 6sea ) puede modificar la 

el ensordecimiento (supresion de la audlC10 ” 1 P . j algunos casos de tartamudez no 
tartamudez. F. Baron y G. Delumeau se V se trate de dipla- 

estan ligados a una ^ramon del “ ° una t6cnica de tratamiento de la tarta^ 
cusia o ecoacusia. C. Cherry y cols., prop las percepciones 

Td^eTr™ voz sino de la de 

S££ ^^TLrac^del h^ 

diferida de la propia voz del sujeto no es cast nun permite construir la 

mas bien un habla confusa, una amtmia del habla lo que n 
plgenia de la tartamudez sobre esta (mica comprobacton. 

• i- • _ q; bien algunos han asimilado la tartamudez a un 

g) Problemas psicologicos. , ,, n . rj , Wisteria de conversion y la 

estado neurotico, O. Fenichen atua la ax^ ^ un fondo de neurosis paranoide en 
neurosis obsesiva. A. Anzieu opma q > estruct ura, por defensas obsesivas, 

s sss —— 

de la comumcacion el tipo de rc ‘ a caracteristicas neuroticas particula- 

G. Andrews y M. Harris no pueden desprenderse ^caracten ^ ^ ^ ^ Q Wyatt 

res en las madres, W. Johnson instate ca [ urosas que pued en suscitar en el nino 

describe madres ansiosas o dis y p „ n e l origen de la tartamudez. P. Aimard 

una agresividad y una ansiedad que estan“ madres mf an tiles y narcisistas 

describe madres con falta de segun complejos y contradictories (liga- 

cuyas actitudes estan contemdas por agresion conllevando una insa- 

zon posesiva, asflxiante altemandc• era b y ^ p Glauber, calificar a 

tisfaccion por las dos partes), e contacto con el nino en el piano ali- 

estas madres de “nodrizas balb ^® de daise y retirarse cuyas fases, las dos mas o 
menticio o afectivo, sera una se d crean un as i ncr0 nismo fundamental en 

menos cargadas de angustia y & nattern de la duda sobre la musculatura 

las relaciones madm-nino e unpnmen el pattern de 

oral y respiratoria”. n , , rnrn nortamiento del tartamudo. En 

R. Diatkine ha mostrado el polunorfism sus dificu ltades y la 

efecto, muchos nines tartamudos no paiecenaufm tq>en P relad6n de 

tartamudez constituye uno de los elementos de se acompafia de 

estos sujetos. En muchos otros, la tartamudez^ au iq P ^ ^ flltimo> existen 
pequenos sxntomas que expresan un miedo de hablar. Su trastomo esta 

nines que, muy precozmente, ttenenienguaje y que esta agra- 
entonces incluido en un sistema neuro ■' ■ de observars e la presencia de 

— obsesivos ° 

de organizaciones prepsicoticas. formas particulates; a veces la 

tartamirdM 0 ”^!!!^ solucF^^f&c^a^os confEctos, ciertas prohibiciones son aceptadas 
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como en relation a la tartamudez, el resultado de este desplazamiento es una atenua- 
cion pasajera de la culpabilidad, pero al precio de un refuerzo de la tartamudez y de 
una renuncia a la conducta adulta. En algunos adolescentes, la tartamudez es aislada 
del resto de la conducta por un proceso inconsciente de anulacion; superan sus tras- 
tornos por un mecanismo de hipercompensacion. Otros tienen una verdadera avidez 
de relacion social, de conversar, de conquista, sin percibir la menor relation entre su 
defecto de lenguaje y esta conducta; esta relacion solo aparece en el curso de una 
cura psicoterapeutica. 

3° Patogenia 

; Despues de la prevalencia de los signos que acabamos de describir, se estara tenta- 

! do de destacar el aspecto motor, sensorial o afectivo como factor etiopatogenico de 

5 la tartamudez. De hecho, la genesis de estos trastornos no puede comprendcrsc fuera 

! del problema de la comunicacion y de la realization del lenguaje. En el curso de esta 

! realization es cuando el lenguaje toma las caracteristicas de la tartamudez. Si es 

j cierto que el trastomo gira, en torao a la insuficiencia linguoespeculativaf~Ssta no 

J puede ser considerada como una entidad en si misma. No tiene sentido mas que en 

! la medida en que existe un auditor y un interlocutor, y existe una toma de position 

del individuo frente a otro, una emisiem que es oida; dificultades del desarrollo del 
pensamiento-lenguaje dirigido hacia otro, la respuesta del auditor sentida antes de 
que sea emitida. Si se considera el fenomeno en este sentido, se hace evidente que 
las primeras reacciones ansiosas, que las reactiones hostiles o agresivas puedan pro¬ 
ducer la tartamudez que es, a la vez, bloqueo y castigo; pero un pensamiento insu- 
ficientemente ordenado, un lenguaje demasiado elaborado o rapido y no controlado, 
por poco que tenga un componente ansioso, pueden producir un corte en su reali¬ 
zation. Los componentes motores de expresion solo intervienen si el lenguaje esta 
desarreglado en su organization o si estan investidos patologicamente como fragilidad 
o como agresion. Es sobre el de la comunicacion donde la tartamudez adquiere su 
sentido y en el curso de su desarrollo donde adquiere su forma que, condicionada, se 
desprende de los factores etiopatogdnicos primarios. 
i Puede que la teoria de I. Fonagy sobre las bases pulsionales de la fonation (de la 

cual hemos hablado precedentemente) abra una nueva via. 
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4. ° Evolucion y tratamiento 

Segun G. Andrews y M. Harris, es entre los 5 y 10 anos cuando se decide la evo¬ 
lution de la tartamudez. O bien la tartamudez permanecera intermitente y menor, 
esto en 2/3 de los casos, mientras el otro tercio evolutionary hacia una tartamudez 
cada vez mas frecuente e incluso grave. Segun estos autores, se comprueba en el 
caso de tartamudez grave, un comienzo precoz de bloqueo y tension verbal y una 
pobreza de relacion interpersonales. 

Se han propuesto centenares y centenares de metodos para el tratamiento de la 
tartamudez: tecnicas ortofonicas que van dirigidas contra los trastornos del habla y 
del lenguaje (education del caudal verbal, action sobre la inmadurez linguistica); 
tecnicas psicomotoras y en particular la relajacion (H. Femau-Horn y J. Lennon); el 
metodo de descondicionamiento de las “practicas negativas” (J. Lennon) que recuer- 
da a la utilizada por los autores franceses para los tics; las tecnicas de desensi- 
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. . t i , nvn „v las tecnicas de desensibilizacion con ritmo 
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punWiui mStodo de reeducaddn ortofonica psicomolora y psicomtmica cuya apU 
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mudo la ansiedad es una indicacion de psicoterapia, en efecto, sea cual ®e a el ^su 
tado final, la desaparicion de situaciones ansiogenas disminuye la frecuen 

grandes crisis de tartamudeo tonico y clonico. . . p roDOne 

F. Fransella (1971) critica las teorias psicoanahticas sobre la tartamu - P 

la aplicacion a los tartamudos de un tratamiento fundado en la teona de 
trucciones personales” de G. Kelly. 

V. - trastornos del LENGUAJE EN NINOS PSICOTICOS 

A1 igual que otros autores (vease el Cap. Psicosis infancies), abordamos el pro¬ 
blems dTacuerdo con R. Diatkine y D. Kalmanson. En todos nuesroscasosdemnos 
Dsicoticos hay una especifica perturbacion de la relacion con los demas. Habida 
Lenta de la diversidad de cuadros clinicos, dividiremos los trastornos del lenguaj 

cinco grupos: 

- Trastornos del lenguaje en las llamadas formas autistas. El ienguaje aparece tarde; 
el nino no tiene mayor interes por hablar que con las personas que le rodean. Hasta los 
4-5 anos, con el descubrimiento de las personas, no comienza a mtemmjPwtaco. 
nicacion por las formulas abstractas inicialmente -cifras, formulas matem ^ 1C ^ ’ P g 
exnresLe mediante dibujos estereotipados y, por ultimo, por su expresion oral. Su 
retraso oral afecta tanto a la comprension como al habla real. A veces leen segun u 
Sel superior a partir de su. lectura puede comenzar a consoUdarse su lengua^Tal 
evolucion a veces no es posible sin una reeducation y una psicoterapia conjun • 
lelamente hay desplazamiento del interes hacia los objetos inammadosy de su aspec 
formal hacia quienes le permiten alcanzar los mecanismos identxficatonos y de m 
dad, con el uso de los pronombres y de las correspondientes formas verbales. 

- Trastornos del lenguaje por alterations de las primeras 
estan interesados por quienes les rodean, mas sin discnmmacmn de apetencias afect,i . 
En tales casos su vocabulario es extremadamente pobre y su habla se ca ™°. J 
formas ideoglosicas, palabras deformadas, paxrafos correctamente reproducidos pe 
empleados en sentido totalmente diferente del uso normal. 
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— Trastornos por regresion posterior al establecimiento de las primeras relations. 
Son ninos normalmente desarrollados, con un nivel lexico y constructive normal, 
que a raiz de alteraciones fisicopsiquicas presentan una regresion que degenera en un 
persistente mutismo. 

— Trastornos en ninos aparentemente oligofrenicos. Entran en el marco de las 
psicosis infantiles, tratese de pseudooligofrenia o de ligera oligofrenia psicotizada. 
Tales niffos tienen un habla retardada, al igual que su conducta; o bien en ellos se 
advierte una falta de lenguaje, o bien una regresion, tras haber estado inicialmente 
bien constituida. 

— Trastornos del lenguaje a consecuencia de tempranas frustrations. En este 
cuadro entra el retraso de la aparicion del lenguaje en ninos que tuvieron frustra- 
ciones precoces. El retraso ha sido advertido en este caso por D. Burlingham y 
R. Spitz, aun cuando tambien la posterior organizacion del lenguaje puede quedar 
alterada. 

A nuestro entender, quizas haya que distinguir dos formas diferentes; una, 
cuando la alteracion del lenguaje es global, de tipo pseudooligofrenico, y poco 
movil por no haber sido tratado. desde un primer momento o por haberlo sido 
demasiado precozmente, logopedica y psicoterapicamente. Sus primeras formas 
estan en el cuadro del aislamiento comunicativo y adquieren una forma estereo- 
tipada, monofonica, poco abiertas al dialogo. Las segundas pueden tensr una 
evolucion inicial ecolalica de juegos silabicos con un personal sistema fonico 
articulatorio, y van al aprendizaje partiendo de la accion ludica. Al abrirse el 
dialogo, algunos de estos casos hacen progresos muy aceptables mientras que otros 
evolucionan con un grave retraso en el habla. El vocabulario es mas o menos rico, 
los paxrafos se forman por adiciones de terminos sin verbo, y el pronombre 
personal tarda en emplearse. El nominar se hace por aproximacion, el nino utiliza 
terminos poco precisos que tan solo se semejan a los reales por asonancia o por 
aproximacion a otros terminos con caracteres -comunes. Su manera de hablar es 
muy defectuosa, desordenada, no lineal, y se describe el desarroUo de la accion 
con variaciones sin contar con su desarrollo temporal o espacial o con la unidad 
de lo descrito. En tales casos, especialmente en formas deficitarias o psicoticas 
tardias, el vocabulario puede ser bastante rico, aunque a veces estereotipado, de 
formulas hechas, monologos interrogativos acerca de la realidad de las cosas, 
hociones espaciotemporales. Vemos asi ninos que se han creado un personal 
sistema linguistico —juegos de palabras, empleo de palabras ajenas, neologismos—, 
y otros, especialmente en las formas tardias, cuyos parrafos pueden ser ricos y 
buena su sintaxis, con el unico inconveniente de que el fondo de sus palabras se 
refiere a su vida fantasmatica, que exponen como real y con riqueza emotiva, como 
si no les concemiera en absoluto. La comunicacion con los demas suele ser una mez- 
cla de dialogo y monologo en que el nino incorpora sus elementos parasitos. 

Las caracteristicas de las alteraciones del habla nos orientan como medida sobre 
la gravedad del pronostico de los ninos esquizofrenicos, ya que el inicio de un len¬ 
guaje comunicativo es un determinante critico de la evolucion. B. Fish y otros, al 
estudiar los nifios de 2 a 5 anos con evidente retraso de las relaciones sociales y con 
menos del 70% de la funcion del lenguaje correspondiente a su edad cronologica 
(nifios sin alteraciones focales del sistema nervioso ni convulsiones, pero “capeando” 
ciertas psicosis retenidas), establecen categorias en funcion del nivel de su lenguaje, 
gamas de adquisiciones y unas facultades de adaptacion y explotadon cuyo interes 
conviene destacar. 




330 


LAS FUNCIONES Y SUS PERTURB A CIONES 


VI. - EL MUTISMO EN EL NINO 

Incluimos eh este cuadro unicamente el mutismo adquirido> eni un 
leneuaie esta constituido y cuyos trastornos no entran en el cuadro de la atasia. L 
mudez, tratada en otro lugar bajo la forma de audiomudez. o en el m “ c0 complejo 
de la mudez de ninos autistas, o en lo que ha podido llamarse mudez prunan 
(C Kohler y J. Vuagnat, J. M. Paisse), plantea problemas diferentes en razon de tr 
tornos organicos probables, o de lo precario de los investimientos de la funcion del 
lenguaje en el curso del desarrollo incluso de la funcionalidad de estos investr- 

mi6 puede describirse esquematicamente dos tipos de mutismo: el mutismo total 
adquirido y el electivo. 

_ El mutismo total adquirido, que incluye el mutismo histericoy otros signos; de 
la sene histerica, y el “mutismo timogenico” de J. Waterink y R. Vedder que sobre- 
viene tras un fuerte choque afectivo; el mutismo ideogeno de que hablan dichos 
autores precede de la idea de que el aparato fonador esta enfermo, muhsmo que 
suele ir acompanado de una enfermedad de la laringe, basado a menudo en una 
afeccion verdadera, pero benigna, de este aparato; el mutrsmo de caracter bem^o en 
ninos con habla retrasada (Cl.Launay) o incluso en ninos sin retraso ^ n0 ( “ 
mo durante cuatro dias, seguido de tartamudez durante tres meses en un caso 

M. Schachter). 

- El mutismo electivo de J. Tramer, caracterizado por no aparecer sino ante 
determinadas personas. El mutismo intrafamiliar puede aparecer ya a partir de los 3 
afios, a manera de oposition por las desatenciones familiares mas frecuentemente 
hacia los 6 afios, en el momento de iniciar la escuela. Segun S. Lebovici y cols, el 
mutismo no es sino un smtoma.j®^^ j U ^° r 

mas frecuentes somGSaibicionjnot^^ ^ 

insiste en el caracter^TmlKSTde di c h a rfoF^s7co5IT^^e ser cierta, ya que en 
la familia o en la hermandad suelen darse cases semejantes. S. de Vault y su equipo 
publican la observation de dos gemelos monocigoticos cuyo mutismo se imcia al 
morir su abuela matema y se caracteriza por el silencioso enfrentamiento con 

“"aCnos^autores se han dedicado a describir las caracteristicas del 1 nino con 
mutismo: nifio sensible, en el sentido de Kretschmer, timido, susceptible a las 
bromas y a la ironia y falto de seguridad (D. J. Salfield), otros consideran est 
mutismo como en relation con un trastorno neurotico de tipo histerofobico u obse- 
sivocompulsivo (B. Pustrom y R. W. Speers), o con un trastorno P^otico o prepsi- 
cotico G F Reed considera que el mutismo electivo no es una entidad climca, 
mas bien una reaction psicogenica anormal que puede ser considerada »» » - 
portamiento aprendido, dependiendo de toda una vanedad de factores precipitantes 
en los sujetos de personalidades diferentes. 

- El mutismo electivo del adolescente, descrito por S. L. Kaplan y P. Escoll (1973), 
representaria, segun estos autores, el punto extremo del comportamiento del adoles- 
cente pasivo, agr^sivo, deprimido, retraido. Este silencio, sobre todo rntrafam^ y 
frente al terapeuta), aparece despues de los 12 afios y no es el motivo de consulta 
las quejas principales comprenden tentativas de suicidio, robo reacciones de con 
■sion- el diagnostic propuesto por los autores es “trastornos de personalidad histe- 
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rica”. En la anamnesis, se apuntan dificultades alimenticias en la primera infancia y 
amplias variaciones de peso recientes, una perdida traumatica por divorcio de los 
padres o por la muerte de un pariente en la temprana infancia, sentimientos de 
depresion y de aislamiento durante el periodo de latencia. Segun estos autores, los 
factores dinamicos centrales, preedipicos, del mutismo electivo de la infancia — de¬ 
pendence, separation, analidad— se encuentran de nuevo en el mutismo de la adoles- 
cencia, pero ademas la comprension de un conflicto sexual es crucial para elucidar la 
etiologia del silencio. En su estudio sobre los adolescentes, encontraron que no 
podian volverse hacia objetos heterosexuales fuera de la familia para defenderse 
contra los sentimientos edipicos acrecentados hacia el padre, porque no habian ela- 
borado los problemas preedipicos de la separaciondndividualizacioncon respecto a la 
madre y porque la familia se oponia a relaciones significativas con cualquiera que 
fuese fuera de la casa. El silencio resolvia el problema de la separation, el problema 
de la prohibition de la expresion de colera y el problema de la estimulacion de los 
sentimientos sexuales hacia el padre del sexo opuesto. 

El mutismo electivo que esta ligado al ambiente, no puede comprenderse fuera de 
su marco. A. Elson y cols., consideran que estos trastornos se producen dentro de un 
marco familiar particular: madre ambivalente cuyas relaciones con el nino son de 
dependencia-hostilidad, padre pasivo y desinteresado. P. Aimard intenta explicar los 
trastornos de esta relation del nino con los suyos e intenta comprender que aspecto 
del lenguaje se ha convertido en magicamente envenenado. En efecto, el mutismo del 
nino se dirige a alguien: a los que le han dado las razones para que aparezea y su 
significado se inscribe siempre en la historia familiar perturbada. La disarmonia pro¬ 
funda de la pareja es el origen de una inseguridad grave en el nino. En algunos casos, 
como lo indica este autor, la madre puede mantener con el nino lazos demasiado 
densos que lo asfixian, lo cual, en una situation extrema, representa un investi- 
miento negativo del lenguaje que no solo no es utilizado positivamente en la relation 
madre-nifio, sino que reviste un significado magico rechazable: su adquisicion pon- 
dria en peligro los vinculos madre-nino, la action del lenguaje es rechazada con 
angustia, ya que significaria alejamiento, perdida de la madre, y para la madre, 
perdida del nino o del valor simbolico que ella le inviste. 

En nuestra opinion, estos cuadros, corresponden mas al retraso del lenguaje que 
al mutismo propiamente dicho. En efecto, existen ninos que han investido el len¬ 
guaje y que en presencia del tipo de relation descrita anteriormente, lo desinvisten 
posteriormente en el momento del periodo escolar. Mas frecuente nos parece la hipo- 
tesis emitida por P. Aimard segun la cual el nino utiliza el lenguaje como un arma, 
utiliza el habla o el silencio segun quiera gratificar o castigar. La conducta silenciosa 
del nino sirve como arma agresiva y la huida en el silencio aparece como la expre¬ 
sion de una hostilidad por la retirada de la situation. En otros casos, como indica 
este autor, el lenguaje es sobreinvestido, es decir, presents un valor comunicativo 
excesivo insop ortable. Este mutismo excluye toda amenaza de dialogo, esta retirada 
fuera del mundo del habla hace la relation menos angustiosa. Por otro lado, en los 
ninos prepsicoticos, a veces, ciertas formas de lenguaje pueden convertirse en origen 
de angustia cada vez mas insoportable, las palabras “prohibido”, “malo”, “peli- 
groso”, llegan a tomar tal importancia que aquellas que pueden utilizar sin angustia 
se reducen cada vez mas hasta el punto que el mutismo puede aparecer como un 
ultimo refugio, un abandono de todo lenguaje y de toda comunicacion. 

Al igual que el nino en el periodo preverbal utiliza los esfinteres o el sistema 
oro-alimenticio en la afirmacion de si mismo, igualmente el mutismo se .presents 
como una forma mas elaborada del mecanismo de pasividad o de protesta. En el 
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curso de su evolution, el nifio puede perder la apetencia del lenguaje, y halla en su 
silencio recursos intimos, y en su nuevo modo de vida, sus satisfacciones, El odio 
reemplaza el amor deseado y al no encontrar uri compromiso entie sus problemas 
intrapsiquicos, que el rechaza abordar, y sus padres hacia los cuales reacciona de 
manera muy primitiva, el mutismo es para el nifio un arma que le da una impresion 
de omnipotencia. Por las reacciones que provoca en el medio familiar, la angustia y 
las relaciones tensas que crea, hacen del silencio una hipercom unication llena de 
sentido, de agresion y de masoquismo, una escena en la cual el nino es actor y 
espectador del sufrimiento de sus padres de quien no quiere separarse pues, en su 
ausencia, su familia no podria “oir” su silencio. Por numerosos puntos el mutismo se 
parece a la anorexia con la cual puede, por otra parte, estar asociada. 

El tratamiento del mutismo no puede deiinirse de una manera univoca, el 
mutismo total postemocional o histerico puede iier modificado por la sugestion. En 
cuanto al mutismo elective, en los casos de origen neurotico, un tratamiento psico- 
analitico puede conducir a una evolution favorable (G. Heuyer y S. Morgenstem; 
S. Lebovici y cols.). Para S. Lebovici y cols., en los adolescentes el psicodrama 
parece un instrumento util para comenzar el trabajo necesario sobre las defensas de 
caracter que tienen una gran importancia en estos sujetos. 

Segun S. L. Kaplan y P. Escoll, la aceptation confortable y simpatizante del 
silencio del adolescente por el terapeuta, sin acusacion colerica es un alivio para el 
paciente; el terapeuta puede dar su permiso explicito para estar silencioso y debe el 
mismo hablar, centrando el problems sobre la separacion. 

El mutismo electivo puede ser modificado en ciertos casos por una separacion y 
situando al nino en un medio institutional en el cual el lenguaje esta muy investido 
(A. Elson y cols., A. Misch) o en un marco psicoterapeutico. 
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CAPtTULO XI 

EVOLUCION Y TRASTORNOS 
DEL CONOCIMIENTO CORPORAL 
Y DE LA CONCIENCIA DE Si MISMO 


I. — PROBLEMAS GENERALES 


Con el termino de esquema postural, de esquema corporal, de imagen de “si 
mismo”, de somatopsique, de Imagen del yo corporal, de somatognosia, se engloban 
1 nociones que, a menudo, son consideradas como equivalentes por los autores. Estas 

S formulaciones no son a veces claras mas que en el contexto teorico a proposito del 

cual han sido defmidas. Utilizadas en otros cuadros, estas pueden perder su valor 
teorico y crear confusiones sobre un piano doctrinal. Por ejemplo, la nocion de es¬ 
quema corporal, en el sentido amplio de la palabra, a menudo, no se sabe si se trata 
de un esquema inscrito o de un esquema funciopal o bien si esta nocion se aplica al 
sentimiento que poseemos de nuestro cuerpo, de nuestro espacio corporal, o mas 
aun, si ella represents la funcion de mecanismos fisiologicos que nos dan el senti- 

I miento correspondiente a la estructura real del cuerpo (K. Conrad). 

[ Si la tomamos en el sentido de P. Schilder esta nocion llegaria a ser mas concreta 

porque estaria intimamente ligada al problema de la actividad motriz. 

El “modelo del cuerpo” de H. Head se refiere mas bien a referencias posturales y 
a actitudes que aportan al cuerpo su unidad, siendo completamente distinto segun el 
lugar que ocupa en el espacio. 

La “imagen espacial del cuerpo” de Pick se opone a la imagen del cuerpo del 
otro. La experiencia es sobre todo visual o sensitivocutanea. 

La nocion de “imagen de si mismo” puede estar igualmente bien empleada, tanto 
como representacion que nos hacemos de nuestro propio cuerpo, cuerpo objeto en el 
campo de los fenomenos o cuerpo que se refleja a traves del cuerpo del otro, totali- 
dad de un cuerpo antes que nada vivido como fragmento o cuerpo sentido como 
j autonomo al termino de un periodo de fusion. 

; La nocion de somatognosia puede, igualmente, utilizarse bien como toma de co- 

i nocimiento del cuerpo y de sus partes intimamente ligadas a la evolucion de la prac- 

; tognosia o bien como toma de conciencia del cuerpo en tanto que realidad vivida, 

J conocimiento implicito. 
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LA S funciones y sus perturbaciones 


I. - PROBLEMATICA DOCTRINAL GENERAL 

Las diversas doctrinas que toman el cuerpo como pvmto de referenda no se dirigen necesam- 
mente a una misirn entidad corporal ni a fenomenos equivalentes; responden a modos distent 

concebir el funcionamiento del espiritu. .... c 

Vamos a revisar las concepdones neurologicas, fenomenologicas y psrcoanaliticas. 

S neurologicas mas o menos mecarndstas, tanto el "nto como el = 

tamiento del cuerpo estan Intimamente ligados a la integracron de un cierto numero de aterencias 
yTferInc.2 o a un drLto aferoeferendal que da al cuerpo su unidad y le penrute cre ate* - 
modelo Segun la tendencia doctrinal, se pone sobre todo de manifesto o la propioceptevidad o el 
sdstema' sensorial (visual e„ particular) o la motriddad. Vemos en estas teonas un mundo de sensa- 
- mie van a oreanizar en forma de sentimientos y que abren, por operaciones 
mdlbples Tvd al conocimiento del cuerpo y el mundo de los objetos. Este modo de concebir 
conduce a la valorizacion de los sistemas anatomoflsiologicos y confrere a certas regiones del cere- 
teo netUente locXadas (en las que la lesion produce por lo demas desorgamzacrones en la es era 
mmorall el valor de centres de integration. Partiendo sobre todo de la psicopatologia del adulto 
este modo de pensar basado sobre una patologia lesional ha enriquecido his fornlas ^ “““’ “ 
mecanidstas de la organizacion del sistema nervioso central. Pero es preerso deerr, sm em ^° ' q 
nos aporta muy poco sobre la dinamica de la organization. Advirtamos, como veremos mas tar , 
que a P partir de la sensomotriddad o de la organizacion tonica del hombre, J. Piaget, por un lado, y 
H Wall on por otro han establecido las bases de una teoria genetica. 

Completamente” particular es la position de los fenomenologos. Segun Merleau-Ponty, lo que 
no^trofn" elesquema corporal es un sistema de equivalentia, una invanantemmerhate 
mente dada por la cual las diferentes funciones motrices son automaticamente traspasables, dear 
aue no es soTamente una experiencia de mi cuerpo, sino ademas una expenencia de nu cuerpo en 
el mundo y que es el quien da un sentido motor o una senal verbal. Este autor dice. Yo no est y 
ni en el espado ni en el tiempo, yo no pienso en el espacio y en el tiempo, yo soy del espaao y 
del tiempo P Mi cuerpo se aplica a ellos y los abraza.” Tambien hubiera podido demise m cosa ni 
instrumento mi cuerpo es Yo en el mundo” (F. Chirpaz). Para los fenomenologos el cuerpoobjeto 
v el mi-cuerpo son Ls percepciones parciales del mismo fenomeno, la corporahdad toda entera 
nertenece inmediatamente a la apertura del hombre sobre el mundo. No es otra cosa q ue el_ d “tm- 
rrr==entdnd^ bajo la forma corporal. Segun Merleau-Ponty la idenUdad de la 
teaves de la experienda percepfiva no es sino otro aspedo de la idenUdad del propio cuerpo 
en el curso de movimientos de exploration. En tanto que correlate del propio cuerpo la cosa P er “ 
bidl ris en prindpio una signification para el entendimiento, sino una estructura accesibl en 
inspection del cuerpo y perdbir es percibir con el cuerpo, tambien es mSt “ t0 ™ 

comorension el agente e incluso el sujeto de la percepcion y la sensacion del prop o cuerpo y e 
lugar que oc'upa en el mundo que le rodea no puede colocarse solamente sobre ™ 
cuerpo hablando esta el mismo localizado. La traduction de su palabra es funcion J* 
tivo del otro “Se localiza” su voz como se coloca para ser escuchado. El hombre esta presente e 
suliterpo^tacluso cuando habla en el dialogo del encuentro” (F. J. J. Buytendijk). Por otra parte la 
importrmcia que hay que conceder al otro en el conocimiento del cuerpo ha sido valorada parh 
3^ZrTp <Ltre en su dialectics de “Mi cuerpo para el otro” y “Mr cuerpo por el otro^ 
^Estos puntos de vista son muy interesantes. Pero las sutilezas del anahsis fenomenologico dejan 
de lado el problema de la historiddad de la organizaaon funcional. 

En los trabajos psicoanaliticos clasicos la notion del cuerpo va la mayona de las ve«wla p 
con la del desenvolvimiento del Yo. A pesar de los trabajos de P. Schilder la niayor parte d^los 
psicoanalistas clasicos conceden poca importanaa al cuerpo. Si S. Freud ha dlcho qU 
Le todo una entidad corporal, y no solamente una entidad aparente smo una entidad correspon 
diente a la proyeccion de esa aparientia”; pese a conocer los trabajos neuropsiquiatncos so 131 ® 
“o, parece que se desintereso del problema. V.Tausk, P. Fedem y P Sclailder abordor este 
problma e„ relation al mundo de la organizacion del Yo y a la evoluaon del narcis^no. Por^ot^ 
parte, y particularmente P. Fedem, se admite demasiado a menudo que los sentimientos 
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componen de dos sentimientos distintos: el sentimiento del Yo psiquico y el sentimiento del Yo 
corporal, entidad psiquica, concomitante o anterior al Yo psiquico. 

Este modo de concebir el cuerpo y el psiquismo como dos tipos de experiencias separadas, es 
mas difidl de aceptar en el mundo del nino para quien, en las experiencias prim arias, no existe 
dicotomia alguna entre el cuerpo y el psiquismo. No podemos hablar, en esta epoca, de conciencia 
corporal ni de “toma de conciencia”. En el habitaculo que representa su cuerpo y que le es dado, 
habita el nino; sus necesidades se expresan en el, en el se manifiestan sus pulsiones, es el quien 
sufre emociones. Para E. Minkowski, el cuerpo vivido (la vivencia del cuerpo) es una de las prime- 
ras aportaciones de lo concreto, vivo y humano... Un mundo fenomenico anterior a toda ■discrimi- 
nacion de lo fisico y de lo psiquico. 

II. — LA PROBLEMATICA PLANTEADA POR LA 
PSICOLOGIA GENETICA 

Los problemas planteados por el cuerpo se nos presentan de forma totalmente diferente si los 
abordamos de una manera “sincronica” que de una forma “diacronica”. La psicologia genetica no 
admite la existencia de una nocion corporal preexistente. Solo se la puede comprender en el 
cuadro de la dinamica del desarrollo, aunque la concepcion de esta dinamica en la psicologia gene¬ 
tica es diferente en J. Piaget, en H. Wallon y en los psicoanalistas. 

J. Piaget ha estudiado sobre todo las nociones cognoscitivas del cuerpo: muestra como, para el 
lactante, el mundo exterior esta compuesto solamente de una sucesion de cuadros que desaparecen 
en la nada para luego reaparecer con los esquemas sensoriomotores, a los que alimentan y de los 
que no se diferencian. Accion y objeto, cuerpo y mundo exterior, no se hallan disociados y la 
busqueda en este espacio, que no es intemo ni extemo, no representa sino la prolongation de la 
accion interrumpida. 

Un poco mas tarde la acomodacion de las actividades perceptivas a los cuadros percibidos 
(gracias a los movimientos oculares, a la prension interrumpida) permite continuar la percepcion y 
anticipar una nueva posicion. El mundo exterior no se halla todavia compuesto por objetos perma- 
nentes extemos al sujeto, pero si de cuadros que quedan a disposition de sus actividades sensorio- 
motrices. Estos cuadros, dotados ya de una tierta permanencia, todavia no se hallan disociados de 
la actividad que los hace nacer o reaparecer. 

Simultaneamente a la coordination de la permanencia visual y tactil, nace una permanencia 
practica del objeto en un espacio practico en el que la localization depende del esquema sensorio- 
motor. Se busca al objeto cuando desaparece, pero sin tener en cuenta sus desplazamientos visibles. 
El objeto no sera “sustantiado” ni adquirira sus cualidades de unidad y permanencia mientras el 
nino no lo busque, mientras en su desaparicion no se tenga en cuenta sus desplazamientos visibles 
o invisibles. Esto no se logra sino gracias a la construction practica del espacio y del tiempo y a la 
de la notion practica de la causalidad. El objeto situado practicamente en el espacio y en el 
tiempo, se halla ya constituido, su permanencia no depende ya de la action propia sino que obe- 
dece a leyes independientes del Yo. Simultaneamente, el cuerpo propio pasa a ser concebido como 
un objeto entre los demas, la action propia deja de ser la fuente del universo exterior para conver- 
tirse en un factor entre otros. El cuerpo propio es diferenciado del mundo exterior, pero, y esta es 
probablemente la conclusion mas importante de este analisis de J. Piaget, el objeto no es perma- 
nente ni la experiencia interior se diferentia de la exterior, hasta que el nino dispone de un sistema 
practico de relation espatiotemporocausal. 

Ulteriormente, en el dominio operatorio, la construction de las relaciones operatorias de espa¬ 
cio, tiempo y causalidad estara indisolublemente asotiada a la adquisition de las nociones de con¬ 
servation de materia, de peso, de longitud, de superfitie, de volumen, etc. La notion del cuerpo o 
del Yo y sus representationes se asocian a estas mismas reestructuraciones. 

Para J. Piaget, quien considera la imagen como una imitation interiorizada, la elaboration de 
indigenes permanece estatica y parca antes del logro de las operaciones. La verdadera represen¬ 
tation comienza en el momento en el que ningun indicio percibido no exija la creencia en la per 
manencia. Esto supone, ademas de un sistema figurativo de simbolos, la posibilidad de servirse de 
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ellos corno soporte de un sistema de relaciones. En este momento en que se ha logrado gracias a la 
operatividad la representation iniaginativa, se pueden expresar, ademas de estados estationarios, las 
trail sfonnaciones de la realidad. Es claro que la imagen del cuerpo supone tanto una simple imagen 
figurative cuanto la representation modificada por la operatividad. 

Segun H. Wallon, el conodmiento es el fruto y la consecuencia de la organization del sistema 
emotional y no se puede comprenderlo sino a traves de la relation con el otro. Esta relation halla 
sus primeras expresiones en las reacciones tonicoemocionales. Es merced a ellas, mas que a las 
percepciones, que el lactante parece reactionar en primera instantia a impresiones de “vacio , 
impresion inmediata y luego mediata de necesidad de ruptura (desequilibrio) energetico. En el 
campo de la afectividad se puede apretiar en estas reacciones tonicoemocionales el equrvalente de 
los reflejos primitivos que sirven de base a los esquemas sensoriomotores de J. Piaget en el domimo 
del conodmiento. Configuran el armazon de esquemas afectivos en los que el otro representa el 
papel de los objetos en los esquemas sensoriomotores de J. Piaget. Su repetition, su integration 
progresiva, permitiran una diferenciation progresiva entre el otro y el “uno mismo”. Al igual que 
en el campo cognosdtivo la diferenciation del objeto y del cuerpo implica la construction de rela- 
tiones de participation, de simparia, de celos, de domination y de subordination. Pero a differentia 
de las relaciones cognostitivas, fundadas sob re esquemas sensoriomotores cada vez mas mediati- 
zados en el tiempo y en el espatio, los esquemas afectivos se basan en mecanismos sensitivo- 
motores y sensitivoviscerales que deben ser actualizados continuamente. No se independizan nunca 
por completo de las reacciones tonicas y posturales que permiten su expresion primera. 

H “dialogo tonico”, como nosotros hemos convenido llamarlo, es y continua siendo el lenguaje 
principal de la afectividad, y por esta razon desempena un papel decisivo en la adquisicion de la 
notion de viventia corporal. 

R. Spitz distingue en la experiencia del nino dos aspectos perceptivos: 

— La perception mediatizada por nuestro sistema sensorial; es la perception del mundo exte¬ 
rior, la perception de las cosas y de los sucesos; 

— El aspecto de la perception del estado y de la funtion interoceptiva. 

A ambos aspectos se asocia una gratification instintiva, afection, emotion que aporta a lo perti- 
bido su Valencia y la cualidad de una experiencia. El sistema del Yo comienza, segun R. Spitz, en 
cuanto a Yo-cuerpo, al final del primer trimestre de la vida. En esta epoca consiste en una organi¬ 
zation de direction y de control que cumple su funtion con la ayuda de la contiencia y de la 
coordination neuromuscular natiente. Segun este autor, se podria demostrar que en este periodo el 
sujeto es consciente de objetos pretisos en el exterior, pero no de su Yo como entidad que siente 
y actua. Si se pudiera demostrar que en este momento existe una contiencia del propio cuerpo, 
esto constituiria el propio-cuerpo. Pero, en esta eventualidad, R. Spitz duda de hablar del “si- 
mismo” en esa epoca. 

Es necesario distinguir el papel del cuerpo en los primeros procesos de identilicatidn que se 
producen en un periodo precoz del que desempena en la proyection o identification mas tardia. Se 
ha podido ya admitir la identification en una fase simbidtica, pero si la asociamos con las rela¬ 
ciones objetales, no puede intervenir sino despues de la fase de indiferenciatidn. 

Al lado de esta Concepcion psicoanalitica que sigue una metodologia proxima a la clasrca, 
debemos resaltar la idea de Melanie Klein segun la cual es cuerpo se halla presente desde el prin- 
tipio, con su organization pulsional en los mecanismos de introyection y de proyection, fragmen- 
tado, retibiendo o apropiandose una parte de la otra, en el cuadro de las vicisitudes del desarrollo 
de la angustia y de los procesos de la elaboration del objeto. Recordemos que esta autora, a lo 
largo de su obra, propone, a proposito de la fantasmatization infantil, notiones tales como el 
cuerpo devorante y devorado, el cuerpo desintegrado a partir de cierta totalidad. 

Concediendo una gran importancia a los trabajos de H. Wallon acerca de la imagen especular, 
G. Lacan admite que el “estadio del espejo” es un momento genetico capital, paso de la imagen 
fractionada del cuerpo a la comprension de la unidad de su cuerpo como un todo organizado. La 
imagen se percibe como una forma humana en la que reconoce todo conjuntamente: el mismo y el 
otro. Segun este autor “es en esta imagen especular donde resuelve el malestar ansiogeno de su cuerpo 
fragmentado; es a partir de ella que constraint y dirigira el mundo; esta imagen de cuerpo desmembra- 
do, proyectada en diferentes segmentos, viene a ser sustitulda por el sentimiento de ser uno, afectiva y 
psiquicamente, aunque ‘el otro’ se mezcle constantemente”. 
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II. — EL CUERPO Y SUS EXPERIENCES 


Acabamos de ver las diferentes maneras de concebir la notion de cuerpo, segun se le considers 
desde divcrsos puntos de vista. A veces se tiene la impresion de que, aunque desde cualquiera de estos 
puntos de vista se hable siempre del cuerpo, se utilizan lenguajes distintos y que no se analiza siempre 
el mismo cuerpo. 

El cuerpo es una entidad fisica, en el sentido material del termino, con su superfitie, su peso y su 
profundidad, cuya actividad propia evoluciona desde lo automatico a lo voluntario, volviendose mas 
tarde a automatizar con una libertad de action para hacerse economicamente capaz de hacer compa¬ 
tibles la fuerza y la habilidad, siendo capaz de adquirir incluso, por su capatidad expresiva, un 
valor de dialogo semiotico. En el transcurso de su evolution, el cuerpo que actua, al printipio, 
“manejado” por la action del otro (ya que el nino es un animal que nace inmaduio), se convertira 
en “actuante” y transformador. El cuerpo nos es dado, es la sustancia del hombre, sustantia que 
confirms su existencia. El cuerpo nos pertenece pero forma parte del mundo de las formas de la 
naturaleza, es suficiente e interior, es inerte y palpitante, habitaculo y habitado. 

La actividad del cuerpo se desarrolla en el campo de sus transformaciones propias y en los 
limites, en primer lugar, de una actividad automatica en el curso de la cual sufre la experiencia y 
es viventiado. El nino descubre su cuerpo por los desplazamientos que le son impuestos y por la 
actividad automaticorrefleja, para adquirir luego, en el curso de la maduratidn, una capacidad para 
los movimientos disotiados. Por hallazgos casuales o por imitacidn descubre los objetos exteriores 
y fragmentos de su cuerpo. Adquirira su propia autonomia cuando, maduro ya, merced a meca¬ 
nismos de acomodacion y de asimilacion, sc convierta en experimentador y viva su propia expe¬ 
rience. En el curso de estas adquisitiones se hara receptor y efector de fendmenos emocionales 
que se convertiran ulteriormente en afectos. 

El cuerpo se halla situado en tm espatio y en un tiempo. Al printipio se halla fuera de una 
extension definida y de un tiempo cronoldgico en el sentido dasico del termino, hallandose, sin 
embargo, encuadrado en determinados limites espatiales debido a su relativa incapatidad de action 
y en un tiempo ticlico que le es impuesto biologicamente. En esta epoca no se puede afirmar que 
viva en un tiempo mensurable ni en un espatio metrico segun las notiones clasicas. 

Mas tarde, cuando el cuerpo adquiera la libertad en sus movimientos, podra conquistar su 
espatio y escapar del tiempo circadiano al que estaba sujeto. 

La aprension del espatio y la constientia del cuerpo no son funriones aisladas, abstractas y 
yuxtapuestas; se interrelacionan reciprocamente; representan posibilidades de action propia y 
medios de conocimiento del mundo; la dinamica del cuerpo en action no puede realizarse sino en 
el espatio, y hasta cierto punto el espatio no representa nada sin un cuerpo que actue en el. 

La action no es una simple actividad motriz sino que representa, en el campo de las estrac- 
turas, un tirculo sensitivo-sensorio-motor y, en el transcurso de su realization una actividad dirigida 
hacia un fin, definido en un espatio orientado en relation con el cuerpo. La actidn contribuye a la 
organization somatognosica y el cuerpo representado constituye, como dice L. Biswanger, el 
“aqui” absoluto, alrededor del cual se constituye el “alii” o espatio exterior. 

El cuerpo representa el punto de referenda y el medio de creax ese espatio orientado: por una 
parte, pues, punto de referenda, el “aqui”, verdadero centra y eje; por otra parte, para los 
miembros, el medio de captar un espatio tactil polidimensional, y por la cenestesia ocular la forma 
de aprehender el espatio optico y su profundidad. Este espatio exterior se insinua ya, por otra 
parte, en la simple motricidad que, como indica A. A. Grumbaum, “posee el poder elemental de 
dar un sentido”. 

Asimismo, desde una edad muy temprana, el nino vive inmerso en un espatio-tiempo especial. 
Espoleado por las nccesidades biologicas el cuerpo vive una cierta cronologia de las necesidades, un 
horario de sueno-vigdia impuesto, que representan, al menos virtualmente, elementos de presentia 



346 


LAS FUNCIONES Y SUS PER TURBA CIONES 


y de ausencia, de hambre y de espera, cuyo ritmo tomaia una organization aclica que acabara P 
fiiarse mas tarde en funcion de las costumbres sociales. Mas tarde se difenxan las necesidades y 1 
nWo podra aludnai sus deseos reafirmandose en la nocion de la propia existence y poder por la 
confirmation del hecho de que sus aludnaciones se hacen realidad. 

El memo es una totalidad en la que pueden aislarse distintos componentes, cuyos campos de 
action son diferentes: eje, tronco y miembros inferiores, por una parte, y miembros supenores por 

otra. Existen, ademas, orlficios que reciben y expulsan. 

Se describe con frecuenda el cuerpo vivenciado por el mno o el cuerpo del otro percibido por 
el como cuerpos fragmentados. Podriamos preguntamos, sin embargo, si no podnan aportarse 
cLTcorrecdones a erta notion de cuerjxi fragmentado que srgue siendo, por otra parteP-iah 
mente valida. Es derto que, al principio de su desarrollo, el mno no puede ver m concebu la 
distindon entre el todo y sus partes. En el acto de mamar, por ejemplo, el pecho no «presenta un 
fragmento de una persona, sino el objeto de una satisfaction que espera, y, en el curso de esta 
Sit el niflo no se dirige a un objeto partial, sino tan solo a algo que va a sarisfacerie; d 
mamar, el nifio y el pecho se confunden; este no es un objeto exterior, sino que se confunde con 
el nino y el niiio “es” pecho; altemativamente, sm embargo, el pecho estara dentro o fuera e - 
En el aspecto perceptivo, por otra parte, aunque el nino obtenga satisfactions en la auM 
pecho se halla fuera de su campo perceptivo y la mirada del mno se dinge con frecuenoa al s 
de la madre. Estos intercambios tan primitivos de mirada a imrada, de races cutaneos, estas 
impregnadones tonicas, el modo de amamantar de la madre y de mamar del mno, la tension que 
se resuelve en satisfaction, constituyen, por si mismas, verdaderas totaUdades. 

Durante la fase simbiotica, esa masa redondeada que es el mho, con sus necesidades pnmitivas 
y su motilidad restringida por la hipertonia, no puede ser vivida m como una totalidad m como la 

aP °trante e b evolutional niflo vivenda su cuerpo como una totalidad difusa y difuminada, 
pasando de una fase de confusion con el otro en la que se siente en y con el otra, a otra fase en la 
que vive el cuerpo del otro (con sus desplazamientos y sus movimientos) y el suyo propio como si 
fucran ambos el mismo. El cuerpo, durante largo tiempo, es a la vez receptor y receptible, espec- 
tador y actor, uno mismo y el otro, merced a una transitividad que se dmge por las leyes de los 

mecanismos de proyection y de introyection. , , . j 

Tras vivir en un prindpio sus diversos fragmentos como totalidades, mas tarde Uegara a des- 
cubrir que estas diversas partes corresponden a una totalidad que es su cuerpo Esto es tan cierto 
que cuando sobreviene la perdida real de una parte del cuerpo el sujeto puede hacerla presente en 
forma de fantasma. 

No podremos comprender U notion del cuerpo si descuidamos el papel que desempena el otro 
como co-formador. Existe al prindpio la simbiosis con el otro, objeto de temor y de ainor.diiV 
rendando el nino en seguida entre la persona que le cuida y los extranos; vive entonce‘ “ 
mundo de presencia y de ausencia, en un dialogo protopatico en el que la comumcacron afecriva se 
realiza en forma de un cuerpo que ofrece y otro que rechaza; vive totalmente los f “n°sde 
proyeccion hasta el momento en que el objeto exterior, al tomar sustancia adquiera las cuahdades 
de unidad permanente; en ese momento el cuerpo se contibe como un objeto entre los otras. A 
traves de la imitation adquirira la nocion de ser el mismo. Con la evolucion madurativa de la 
perception y la evolucion cognostitiva, adquirira la consdencia del propio cuerpo. Hemo v.sto 
p® r otra parte, la importantia concedida por dertos autores al “estadio del espejo . Esta unagen 
especular es, sin embargo, algo mas que una imagen enfrente del espejo o en el espejcu 
irnagen del preconocimiento de si mismo en el cuerpo del otro: el espejo es el otra. Evrdente 
mente, el niflo realiza una espetie de reduction por la que considera al otro un ser gigantesco en 
relation a el, pero, por otra parte, su impresion de omnipotencia le permite constderar al otro no 
ya en su realidad formal, sino como un otro al que se puede transformar y manejar. El cono- 
cimiento del otro conf.ere al nino la posibilidad de darse cuenta de que si el otro esta formado de 
fragmentos que forman una totalidad, estos mismos fragmentos que existen en e y que el puede 
reconocer, forman, de hecho, una especie de totalidad en la que se halla imphcada la unagen 
especular del otro. 
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Durante el desarrollo, la imagen del cuerpo del nino se presenta sea como una simple imagen 
figurativa, sea como una representation modificada por la operatividad. El nino puede represen- 
tarse el cuerpo del otro antes de haber adquirido la capaddad de considerarlo como objeto 
permanente. La etapa de la ausenda y de la presencia antes de situarse en un piano de verdadero 
conocimiento, se desarrolla en el campo de lo imaginario, en el cuadro de una prefiguration en el 
curso de la cual el cuerpo o los fragmentos del otro son vivenciados por el nino como exteriores o 
como interiores. Antes de la adquisition de la permanencia del objeto, en el sentido de J. Piaget, 
existe un. conjunto de reglas de relation con el objeto, en las cuales el otro y los objetos existen ya 
dinamicamente. 

Como dice S. Isaacs, los fantasmas inconsdentes se refieren en primer lugar al cuerpo y repre- 
sentan las finalidades pulsionales hada los objetos y si los primeros fantasmas son vividos, en un 
prindpio como sensaciones, o como experiencias corporales “que dan al fantasma una cualidad 
corporal concreta, una yo-idad experimentada en el cuerpo”, tomaran, mas tarde, la forma de 
imagenes plasticas y de representadones dramaticas. 

El problema que se nos plantea es el de saber si existen en una edad precoz, en el piano de lo 
inconsciente, imagenes. antidpadoras de fantasmas capaces de desencadenar mecanismos de pre¬ 
diction que condicionen transformadones reales, significationes diferenciadas aunque inconcretas, 
antes de la aparidon de la imagen mental en el sentido de la psicologia genetica de J. Piaget. 

No podemos abordar aquf todo el conjunto de los aspectos cognoscitivos de las nodones cor¬ 
porales. Podemos, sin embargo, distinguir de una forma esquematica los diferentes modos de 
interpretadon del propio cuerpo. 

— Una nocion sensoriomotora del cuerpo, o nocion del cuerpo que actua en un espacio practico 
en el que se desenvuelve gradas a la organizacion progresiva de la acdon del nino sobre el mundo 
exterior; 

— Una nodon preoperatoria del cuerpo, condidonada a la percepcion, que se encuadra en un 
espacio, en parte ya representado, pero centrado aun sobre el cuerpo, nocion que se basa ya en 
una actividad simbolica; 

— Una nodon operatoria del cuerpo que se encuadra sea en el espacio objetivo representado, 
sea en el espado euclidiano y que se halla directamente reladonada con la operatividad en general 
y en particular con la operatividad en el terreno espacial. A partir de estas nodones, estamos en 
condidones de comprender las relaciones entre el cuerpo y la organizacion de las praxias y de las 
gnosias. 

El conocimiento del cuerpo no depende unicamente del desarrollo cognostitivo en el sentido 
dasico ni solo de los aspectos perceptivos, sino que se relaciona en parte con las aportadones del 
lenguaje. La nomination confirma lo que es perdbido, reafirma lo que es vivenciado. 

Nos podemos preguntar si no se podria hablar de un “sector del lenguaje” en la representation 
del cuerpo. En efecto, una observation como la de N. Geschwind y E. A. Kaplan, en la que vemos 
a un sujeto incapaz de traducir verbalmente las posiciones y los actos de su hemicuerpo, parece 
apoyar la conception de una cierta autonomia de la semantization del esquema corporal. Algunas 
formas de agnosia digital observables en el sindrome de Geistmann abundan en esta impresion. La 
action del cuerpo puede ser facilitada por una verbalization previa, incluso cuando el conjunto de 
la actividad no se desarrolla en el cuadro de la estricta formulation. A veces la formulation puede 
interferir en la actividad frenando el desarrollo libre de los automatismos adquiridos. 

El niiio y el adolescente se sienten vinculados a esa sustancia, que es el cuerpo, y a esa estruc- 
tura que Ilega a ser objeto de experience psicosodal. La sociedad y el asumen o rechazan la 
morfologia como portadora de significacion, como papel que les es confiado, ya que la forma 
visible de ser y de actuar del cuerpo y la conducta social se hallan frecuentemente asociadas. 

La talla y el peso definen, hasta cierto punto, algunos periodos de la vida y alteran las interre- 
ladones. La sociedad ofrece o exige del hombre determinado papel y le concede un "status” 
determinado de sujeto, en funcion de su aspecto exterior, y el se ve constrenido a “partidpar en el 
juego” y a asimilar su comportamiento en funcion de la imagen que los otros se hacen de el, del 
“status” en que se le ha encasillado. 

Desde un punto de vista psicosodal, comportarse como otro es meterse en la piel del otro (no 



348 


LAS FUNCIONES Y SUS PERTURBACIONES 


CONOCIMIENTO CORPORAL Y CONCIENCIA DE Si MISMO 349 


solo es su espuritu), en su manera de ser, en sus actitudes tonicocorporales y en sus modulos 
corporales de conducts; el sujeto imita y vive los gestos y las formas del otro y capta propo- 
siciones y consecuencias que el cuerpo del otro le ofrece. Las identiflcadones no se realizan solo 
en un plan ideico, sino en un terreno casi formal por la apropiadon del cuerpo del otro. 

El papel conferido por el “genero” (gender role) se define en parte en funcion de la forma 
corporal y el sujeto acepta o rechaza la identidad de su sexo. La aceptadon o el rechazo del 
“genero” dependen de las conductas que el “genero” implica y de los iesultados que se pueden 
obtener, en el terreno real o en el imaginario, de esas conductas. Los canones de la forma corporal 
que definen el “genero” han variado en las diferentes dvilizadones y epocas: el ideal femenino ha 
podido transformarse, por ejemplo, desde la exuberante mujer de las dvilizadones orientales hasta 
la muchacha longilinea y clorotica de la epoca romantica. Pero es evidente, sin embargo, que en 
fundon de que la persona acepte o no su sexo valorara sus formas o intentara transformarlas 
considerando las formas demasiado vistosas como una deformidad o el cuerpo a manera de oferta 
de un objeto que hay que anular por miedo de no poder responder a su propio deseo. 

Las demandas y ofertas de diversos tipos morfolcgicos difieren segun las caracteristicas de cada 
culture que pueden valorar de una manera especial determinadas formas o partes del cuerpo, lo 
que en el curso de la evolucion de las pulsiones, condiciona reacciones diferentes. Es probable que, 
si bien en nuestra civilization estos problemas se plantean de manera extremadamente aguda 
durante la adolescencia, en otras dvilizadones, en que la definition del sexo se confirma por deter- 
minados ritos de initiation y en las que el sexo, como estatus, es utilizado en el sentido de interre- 
ladones sociales, la problematica se presente de forma distinta. 


III. — DIFERENTES PLANTEAMIENTOS 
DE LOS DIVERSOS PROBLEMAS 
EN RELAClON CON EL CUERPO 


Cuando revisamos trabajos concemientes a los trastomos de las nociones corporaies, comproba- 
mos que la parcialidad en las investigacion conduce a raenudo a la negation de planteamientos 
validos. En efecto, el hecho de que los neurologos bayan descublerto que determinadas alteraciones 
de la somatognosia se deben a lesiones parietales, en ocasiones de localization derecha, no presu- 
pone que el problems de la vivencia corporal deje de mereccr un estudio por si mismo. El descu- 
brimiento de la existentia de una concordance entre la evolution cognostitiva y el conocimiento 
del cuerpo no debe restamos interes en el problema del conocimiento afectivo del mismo. Convie- 
ne, sin embargo, recordar que las teorias de caracter global, a veces satisfactorias intelectualmente, 
nos hacen perder una parte de la profundidad que nos aportan los estudios partiales. 

El estudio del cuerpo puede ser abordado desde diversas perspectives. 

Asi, las investigaciones de S. Wapner y H. Werner y las de H. A. Witkin se orientan hatia el 
estudio de las modificadones de la perception del cuerpo propio y del mundo exterior, en fundon 
de sus relationes reciprocas. Su rnerito se basa en renovar el modo de estudio dasico de las percep- 
tiones que aborda esencialmente las modifications del indice exterior al sujeto — refiriendose, la 
mayoria de las veces, a un solo campo perceptive (visual, cinestesico, etc.) y en centrar sus estu¬ 
dios en la interdependence de las modificadones del cuerpo propio y de los sistemas de referenda 
espaciales, particularmente en lo que atarie al reajuste perceptivo verificado a partir de las modifi- 
cationes de los estimulos visuales y propioceptivos—. Este tipo de estudios ponen de manifiesto las 
influencias de la causalidad visual sobre la tactil o la cenestesica y retiprocamente. En el campo de 
la perception se debe, asimismo, considerar el problema planteado por la vision de objetos o de 
personas, estudiado por numerosos autores americanos. Las investigaciones hacen evidente la dife- 
rencia existente entre la perception de las cosas y de los seres animados o personas. R. Tagiuri 
reserva el termino de percepcion de personas a los casos en que el sujeto que pertibe considers al 


objeto como dotado de representation y de intencionalidad. Segun I. Heider, las personas al 
contrano que las cosas, “son ram vez simples objetos manipulables (numipulandak son mas bien 
centres de acaon; pueden ofrecemos algo, pueden resultamos intencionalmente beneficas o nocivos 
y podemos, por nuestra parte, series beneficos o nocivos”. Para establecer una estructura jerarquica 
en la percepcion de otro, A. Levy-Schoen basa sus experientias en la oposicion entre la “cosa 
manipulable” y la “persona previsible”. Por los trabajos de R. Spitz, sabemos la interrelation 
Ultima entre la percepcion interoceptiva y sensorial y la toma de conscience del cuerpo y su 
conocimiento. 

Alenas investigaciones han abordado el problema de la genesis del cuerpo conocido. La teoria 
de J. Piaget puede aportarles un marco extraordinariamente fructifero, sin restarles diversidad Se 
situan, en efecto, en peispectivas diferentes segun el modo de expresion de ese “conocimiento” al 
que se refieren, ya que el niflo puede expresar lo que sabe de su cuerpo por medio del dibujo, de 
la paiabra, del gesto o por concept os. 

1. Berg£s e I. Lezine han elaborado un test de imitation de gestos descriminativo para las edades 
comprendidas entre 3 y 6 aflos. Aparte de su interes practice para el clinico, este trabajo aporta 
una interpretation teorica de la evolution del esquema corporal y de la praxis, inspirada en el 
pensaimento de J. Piaget. Se asiste, desde un punto de vista genetista, al paso desde una imitation 
al modelo, hasta una imagen mas interiorizada, cada vez mas movil gratias al concurso de las 
operacrones en desarrollo. 

Una investigacion, inidada redentemente por N. Galifret-Granjon, se situa en una perspectiva 
cercana. Es demasiado pronto aun para dedudr contiusiones. Se plantea el estudio de los gestos 
con valor simbolico, gestos inventados e imitados por el nino, analizandolos en especial desde el 
angulo de sus componentes figurativos y operatorios. 

Otros estudios comparan mas directamente la genesis del conocimiento del cuerpo con el 
desarrollo cognostitivo, tal como lo describe J. Piaget. En un estudio todavfa en curso C Fot 
rntenta diluadar experimentalmente si el conotimiento del objeto y del cuerpo evolutionan para- 
lelamente o a uno precede al otro. Un paralelismo estrecho no es, en efecto, la unica hipotesis 
admrsrble, y aunque algunos autores lo admiten de antemano, no se halla aun demostrado Es 
innegable que, entre todos los objetos que se hallan a disposition del nino, su cuerpo es un 
objeto” pnvflegiado. Se halla implicado en todas sus actividades; su itWiH.H y su S mo difica- 
tiones son vividas sin cesar, cosa que no ocurrc con los objetos exteriores. De ello se deduce una 
segunda hipotesis, segun la cual las operations logicas, por ejemplo-, las conservationes de sus- 
tanoa son pnmero adquiridas en relation con el cuerpo y solo despues generalizadas a los objetos 
extenores. Por otra parte, el cuerpo es la fuente de un manantial de informations suplementarias 
(propioceptivas, interoceptivas), que enriquecen sin duda el conocimiento que el nino posee de su 
cuerpo, pero cuyo aspecto subjetivo podria representar un obstaculo a un razonamiento operatorio 
y objetivo y retardar, en consecuentia, su desarrollo. 

El dibujo de un monigote es una tecnica frecuentemente utilizada en las investigaciones sobre la 
evolucion del esquema corporal. Results innegable que la forma en que un nffio dibuja un perso- 
naje humano refleja en cierta forma la imagen que tiene de su propio cuerpo. Pero icuales son los 
principals aspectos de la imagen corporal que se expresan en el dibujo? Como sefiala A. Abraham, 
se trata de una prueba compleja que “afecta a diversos niveles de actividades, ligados tanto a la 
mteligencia del nino cuanto a su maduradon motriz o afectiva, a su adaptation emotional y social 
y a su forma de vida”. No es, pues, extraflo que a partir de estos dibujos se hayan elaborado 
escalas de valoracion de aspectos diversos: escalas de inteligenda, de representation espacial, de 
adaptacion afectiva y social. Si comrideramos el aspecto cognostitivo del esquema corporal halla- 
mos dos tendencias prindpales en la interpretation del dibujo del personaje: 

- tipo de escala de F. Goodenough, cuyo criterio esendal es la valoracion de la presencia en el 
dibujo de diferentes detalles (cabeza, cuello, piemas, etc.). Si bien esta escala traduce sin duda, en 
cierta manera, el conotimiento del cuerpo, generalizar su valor en la medidon del nivel intelectual 
global nos parece peligroso, dados los numerosos factores extraintelectuales impheados en la 
prueba; 

- el dibujo del monigote ha sido interpretado, por otra parte, en fundon de los criterios 
propuestos por J. Piaget en la formation de la representation espacial: paso de las relationes topo- 
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logicas a las relaciones proyectivas y euclidianas. Esta manera de considerar el problems no aporta, 
de hecho, nada nuevo, porque implica la consideration de las leyes fundamentales de la formation 
del espado representado, en particular del espado grafico, y seria extrario no encontrarlas en el 
dibujo de un personaje. 

El estudio del monigote como test de investigation de la imagen corporal es casi tan compleja 
como el estudio de la propia imagen corporal y corre el riesgo de reducir artifidalmente el 
concepto a algo estatico desligado de la realidad. No quiere esto decir que no represente un buen 
metodo de investigacion, ya que, en virtud de su complejidad, tiende a ser tan impreciso e impene¬ 
trable como la entidad a cuyo conocimiento pretende esclarecer. 

J. C. Tabaiy, estudiando el paralelismo en la evolution de la representation del espacio y del 
esquema corporal, nos muestra como en las actividades del nino existen, al principio, correlaciones 
estrechas entre la construction del concepto del Yo y la organization del concepto de espacio, de 
la misma manera que mas tarde aparecen un conocimiento del cuerpo y de la utilization de 
nociones de geometria topologica y ulteriormente una nocion de geometria proyectiva, para llegar, 
incorporando las nociones de distancia, a una geometria metrica. Si bien resulta evidente que la 
representation grafica del cuerpo sigue una evolution paralela a la de su conocimiento, debemos, 
sin embargo, aceptar que la perception del cuerpo y el concepto del cuerpo corresponden a dife- 
rentes niveles de organization de las actividades cognoscitivas. 

Los problemas planteados por la notion del cuerpo vivenciado son mas diffciles de valorar. No 
tenemos noticias de trabajos propiamente fenomenologicos respecto a la evolution del esquema 
corporal en el nino. Este tipo de reflexion historica que sigue, en toda su variedad, a las experien- 
cias de la conciencia, ha sido utilizado por M. Merleau-Ponty en su curso sobre psicologia del nifio 
en la Sorbonne. Es de subrayar la importantia que en su conception concede a los trabajos de 
H. Wallon y de los psicoanalistas. El problema del cuerpo vivenciado ha sido a menudo analizado 
en funcion de las manifestaciones del enfermo durante la exploration o de sus verbalizaciones a 
paxtir del desarrollo del lenguaje. De hecho, nuevos metodos de orientation psicoanalitica han 
permitido analizar mejor el problema a partir, bien de la observation de un modo de actividad 
motriz determinado, o bien de la interpretation de un “actuar” desde el punto de vista de la 
fantasmatizacion de una u otra “experiencia” que, aunque precoz, es comprendida mejor en el 
cuadro de las formas de relation padre-hijo. Segun F. Dolto, en cada estadio del desarrollo existe 
una imagen del cuerpo caracteristica que proviene de dos imagenes: una, la imagen de seguridad 
dinamica de base, o imagen del cuerpo en reposo tonico, y la otra, imagen dinamica de funcion o 
realization de tensiones en relation con las zonas erogenas. 

El gran merito de las investigaciones psicoanaliticas precoces es el de haber hecho comprender 
mejor las viventias corporales primarias del niiio. 

Es evidente que a traves del analisis de las primeras relaciones podemos obtener importantes 
fuentes de information. Asimismo es a traves del juego como el niiio puede manifestar sus emo- 
tiones o sensaciones. A traves del dibujo el nino nos ofrece lo que sabe, lo que el quiere que se 
sepa o lo que viventia. Aunque el dibujo es a menudo la consecuencia del desarrollo conceptual o 
el fruto del conocimiento adquirido, no puede ser estudiado unicamente desde el punto de vista dt 
su aspecto meramente formal porque pone de manifiesto un contenido inconsciente extraordina 
riamente rico. El estudio del esquema corporal puede hacerse ya en el periodo de trazados 
informes o de los juegos con plasticina, pero resulta sobre todo interesante a partir del dibujo del 
monigote, porque desborda el aspecto expresivo rneramente formal para damos information en 
funcion de las caracteristicas del trazado, del color utilizado, del lugar que el niiio se atribuye en la 
familia, de la actividad que el mismo se representa ejerciendo en el dibujo, del valor que concede a 
las diferentes partes del cuerpo, de lo que olvida dibujar o de lo que resulta en el dibujo tras- 
trocado o distorsionado. 

Varios son los metodos utilizados, desde el estudio clasico del monigote, pasando por el test de 
la senora de Fay, el test del monigote incompleto de Gesell, los dibujos no terminados a completar 
(Wartlagg), el test de Machover (cuyo estudio ha sido reiniciado recientemente por A. Abraham), el 
dibujo de la familia o de “una familia” (L. Cormann). De la misma manera el dibujo de animales o 
el dibujo espontaneo libre pueden aportamos datos interesantes sobre el conocimiento de la 
imagen corporal. El test de la casa de F. Minkowska puede damos algo mas que la simple confron- 


tacion de las adquisiciones formales de la tipologia sensorio-racional. A.Aberasturv senala la 
importancia que hay que conceder a este juego de construction de casas, desde un punto de vista 
simbohco y de la vivenda corporal. F sla 

Sena quiza necesano analizar de una manera mas precisa las relaciones de determinados tests 
proyectivos como el Rorschach y la imagen corporal. S. Fischer y S. E. Cleveland senalan el interes 
que tiene el analisrs en el adulto desde estos puntos de vista de las respuestas del tipo de percep- 
ciones interna o externa, poniendo en juego la nocion de “limites de la imagen corporal” y dando 
una signification a lo que ellos Uaman “puntuacion de penetration”. Los resultados obtenidos en 
hts pruebas proyectivas solo pueden ser valorados en relation con las circunstancias del momento 
del examen, en el contexto de la historia personal enmarcada en el desarrollo de las relaciones 
padres-hijos, reales o fantasmaticas. Debemos, en efecto, recordar que estas pruebas tienen un valor 
formal como un contenido y que, desde el punto de vista causal, no se les puede conceder un 
umco sentido. 

Si una perturbation afeetiva que atana a las actividades cognoscitivas del sujeto puede tras- 
tornar el esquema corporal, es evidente que, a la inversa, una perturbation primitiva de otras activi¬ 
dades cualesquiera que sea el nivel sobre la que actue (insufidenda sensoriomotriz, insuficiencia 
perceptiva, insuficiencia operatoria) y que comprometa la estructuracion a ei mantenimiento del 
esquema corporal, podra, igualmente, producir trastornos afectivos. 

Las nociones de cuerpo percibido, cuerpo conocido, cuerpo representado cuerpo 
vivenciado tienen sentidos distintos en los diversos estadios de la evolution - dependen 
por una parte de la maduracion y, por otra, de la experiencia vivida y de la experiment 
tacion que lleva a los conocimientos. Merecen ser precisadas de manera aun mas 
profunda mediante estudios longitudinales y pluridimensionales. 


Naturalmente, no podemos separar, en una edad precoz, el cuerpo actuando 
como tal (totalidad o fragmento del cuerpo que lo recibe todo o todo lo da) y el 
conocimiento del cuerpo que se desarrolla ulteriormente a la par que las funciones 
cognoscitivas y que lleva a la identidad, proceso en cuyas diferentes fases el 
cuerpo puede ser receptaculo, cuerpo habitado o cuerpo objeto en el terrene de 
los fenomenos. Las nociones de cuerpo vivenciado morfologicamente como tal, o 
sentido, o representado se hallan historicamente vinculadas al vivenciar primitivo 
gracias a las viventias aportadas por el desarrollo de la perception y del cono¬ 
cimiento. Asimismo, la nocion del cuerpo, concebida a traves del desarrollo de las 
pulsiones, las catexis y las relaciones de objeto en el sentido clasico del termino 
se diferencian claramente (en la medida en que no puede ser desligada de la 
nocion del Yo o de sus premisas) del modo de concebirlo segun Melanie Klein, 
para quien el cuerpo se halla presente desde un principio, con sus organizaciones 
pulsionales en el mecanismo de introyection y proyeccion, fragmentado, reci- 
biendo o apropiandose una parte de la otra en el contexto de las vicisitudes del 
desarrollo de la angustia y de los procesos de clivaje que afectan al objeto. Si los 
neurologos han utilizado a menudo la notion de esquema corporal como un 
termino umficador para explicar las diversas alteraciones de tipo corporal, algunos 
psicoanalistas, por su parte, confunden a menudo el cuerpo como modo de ser y 
el modo de ser del cuerpo y no estudian suficientemente, desde un punto de vista 
genetista, las diversas fases que, a partir del cuerpo poseedor y poseido, pasando 
por ei cuerpo fantasmatizado de si mismo y del otro, evolucionan hacia el cuerpo 
tmagmado representado y el cuerpo conocido. 
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IV — PSICOPAT OLOGl A 

1. ° Trastomos motivados por mala organizacion del conocimiento 
corporal 

No hace falta insistir en la importancia ce la propioceptividad muscular y del 
sentido de postura segmentaria del cuerpo para conocerlo en parte o en su tota- 
lidad. El sector exteroceptivo, esperialmente visual y tactil, no es menos funda¬ 
mental. 

Vista la importancia del componente visual en la organizacion del sistema cor¬ 
poral, parece normal que el conocimiento del cuerpo este alterado en los ciegos de 
nacimiento. Se ha estudiado por diversos procedimientos la idea que acerca del 
cuerpo se forman los propios ciegos. Segun F. G. Stockert, el modelado de los ninos 
que nacen ciegos se caracteriza porque, si bien los diversos detalles estan relativa- 
mente bien formados, no llegan a componer una figura de conjunto ni se respetan 
las exactas proporciones. En el modelado de la cara hay una importante despropor- 
cion en los diversos organos y una fantasiosa disposition espacial: la boca es enorme, 
los ojos muy pequenos y las orejas se las figuran a veces sobre la frente. Este tipo de 
alteraciones lo han confirmado otros autores; todos ellos coinciden en seflalar la 
desproporcion de parte del rostro y en la importancia que los ciegos dan al rostro. 
Tarnbien se ha senalado que tienen gran dificultad para la representation espacial, 
por limitarse a un espacio haptico, concreto, estatico y sin profundidad, y de ahi la 
falta de interes por la forma. Pero al analizar los diversos componentes del conoci¬ 
miento corporal (K. Poeck y B. Orgass), se ha comprobado que el ciego de naci¬ 
miento, ya algo mayor, designa las diversas partes del cuerpo, distingue derecha- 
izquierda e identifica los dedos con la misma facilidad que el nino normal. 

En los P. C. I., al sindrome de la paralisis se suma un sindrome sensitivo, caracte- 
rizado a veces por una discrimination tactil disminuida y por cierta proportion 
asterognosica. En ellos la orientation izquierda-derecha raramente parece perturbada 
e incluso cabe preguntarse si las personas afectadas de hemiplejia no tienen un punto 
de lateralidad en su mano. Ciertos autores describen trastomos visuoperceptivos y de 
estmctura, asi como trastomos de la estructuracion espacial, mas su explication es 
compleja e indefinida, ya que hay que tener en cuenta no solo los trastomos sensi- 
tivos, motores y de caracter mental, sino el rechazo que representa su misma defi- 
tiencia. Para C. Kohler y J. Lachanat, los trastomos del esquema corporal no estan 
en relation con el deficit en el piano motor, sino que dependen cuando existen tras- 
tornos de integration del Yo en el piano afectivo. 

El no saber distinguir derecha-izquierda, l-calizar los dedos y dibujar son sinto- 
mas propios de los retrasados. A. Strauss y H. Wemer ven en los ninos defitientes 
una significativa asotiacion entre errores aritmeticos y conocimiento de los dedos. 
Igualmente, M. Cenac y H. Hecaen describen autenticos retrasos en la integration 
somatognosica asotiados a un tiempo a una indistincion derecha-izquierda en el 
propio cuerpo y el mundo exterior, y a errores en el dibujo antropomorfico. Los 
diversos autores establecen una relacion entre la agnosia de los dedos y los fallos en 
aritmetica. G. Lelord y cols., han descrito un sindrome de Gerstman en un nino que 
presentaba un sindrome postencefalico en el curso de una de las etapas de recupera¬ 
tion. No obstante, A. L. Benton y otros niegan cualquier asotiacion entre capari- 
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dades aritmeticas y conocimientos de los dedos, aun aceptando una ligera asotiacion 
entre gnosia digital y no distincion derecha-izquierda. 

Los ninos con psicosis infantil tampoco saben distinguir perfectamente derecha- 
izquierda, cometen errores en el dibujo -errores variables por otra parte- que no 
dependen exclusivamente del conocimiento. 

riel ^nH ePreSen i aC i 6n y la utiliz ati6n de las partes del cuerpo forman parte 

del sindrome de drspraxia infantil (vease el capitulo sobre los trastomos motores) 
Tarnbien se suelen descnbir en casos de dislexia las alteraciones somatognosicas; la 
dislexia, en opinion de K. Bermann y otros, dentro del sindrome de Gerstmann Si 
bien en ciertos casos hay una discalculia de tipo espacial, actualmente se admite que 
los errores de ca culo en el nino, aun respondiendo a cierto tipo de trastomos de las 
aptitudes espaciales, parecen mas bien unidos a un dificil uso del sistema simbolico y 
a dificultades afectivas (F. J. y F. E. Schonell). y 

Casi todos los trastomos descritos anteriormente se aprecian en el piano de las 
orgamzaciones cognoscitivas y de la capacidad representativa, o en el piano de una 
mala orgamzacion espacial por alteration de la lateralization o por fallos en una 
cierta presentificacion , al no poder situarse el cuerpo como un objeto en el campo 

de relacion o e individuo en cuestion como individuo en el terreno de las represen- 
taciones espaciales. F 


2. Alteraciones de la conciencia y vivencias corporates 

Estos trastomos son clarisimamente polimorfos y no se explican mediante una 
patogema umvoca, su unicidad proviene del hecho de referirse al cuerpo y responder 
a grados diversos de su desintegracion. 

fl ) Alucinosis de cuerpo completo 

Es sobradamente conocida hace tiempo la quasi-constancia del miembro fantasma 
en amputados adultos, mterpretandose la fantasmatica ilusion como una experience 
subjetiva de nuestro cuerpo que la mutilation corporal es incapaz de modificar 
Clasicamente se consideraba que el miembro ausente no aparecia en ninos amputados 

con.anteno.ndad a los 6-7 anos y quu las aplasias congenitas daban lugar al susodicho 

tantasma. Ah ora bien, esta demostrado que los miembros fantasmas pueden aparecer 
en el caso de mutilacion y amputation temprana (McDonald Critchley M L Sim- 
mel) y ello antes de los 5 anos. Para K. Poeck, cuando el nino amputado siente el 
miembro fantasma -cosa mas bien rara- no difiere mucho de cuando sucede en 
el adulto. Frente a la opinion de A. Pick, en las aplasias congenitas se describen 
miembros fantasmas (D. L. Sohn, M. Mikorey), pero son S. Weinstein, E. A. Sersen 
y R. S. Vetter quienes lo advierten en el 18% de los ninos examinados. El feno- 
meno alucmosico parece mas frecuente en aplasias de segmentos distales; la 
irecuencia del fantasma aumenta en quienes tienen una protests antes de los 7 
anos, en compaction con los de mas edad, lo cual explica la multiplication de 
observaciones recientes. La sintomatologia en dichos pacientes difiere ligerisima- 
mente de la de los pacientes amputados en edad mas avanzada. La existencia de 
un miembro fantasma en los aplasicos se opone a la teoria de la irritacion peri- 
fenca sobre la que numerosos autores posteriores a Descartes se han centrado. 
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b) Hemiasomatognosia 

Si bien la negacion de la hemiplejia, tal y como se ha descrito en d adulto, 
parece excepcional en el nino, la indiferencia ante un cuerpo semiparalizado 
(anosodiaforia) dista de ser algo raro en el nino P. C. I. En ellos, tanto si son hemi- 
plejicos de la diestra como de la izquierda, se advierte una indiferencia en relacion 
con el miembro enfermo (J. C. Chemama): no lo miran, no lo emplean, ni se chupan 
el dedo pulgar del dedo paralizado, que parecen ignorar. Esta particulandad se 
explica por los trastornos motores. Generalmente, la mano parahzada comienza a ser 
empleada a partir de los 7 o 10 anos, y casi como soporte. 

c) Transformaciones corporales ilusorias 

Se caracterizan por macrognosias, micrognosias, sensaciones de estar hinchado, 
reduction de todo el cuerpo, sentimientos de ausencia o de cambio, erroneo conven- 
cimiento de tener un miembro fantasma y por sensaciones de levitacion. Este tipo de 
alteracion, sobradamente conocido en el nino y en el adolescente, fundamentalmente 
de forma paroxistica en la epilepsia, se da igualmente en mamfestaciones hipna- 
gogicas infancies, en ciertos accesos de ansiedad y en determinados estados toxun- 
fecciosos. A1 igual que en el adulto, tambien es visible en el nino en las expenencias 
de relajacion. 

d) Falseamiento de las necesidades corporales 

La caracteristica de dichos trastornos es una negacion de estimulos corporales 
como son hambre, cansancio y emociones. Aparecen en la anorexia mental y en los 
estados de psicosis infantiles (H. Bruch). 


e) Heautoscopia 

Para concluir senalemos que entre las alteraciones de la imagen corporal, en el 
nino muy raramente se describe la heautoscopia, en tanto que personaje reflejo con 
identicas caracteristicas fisicas. y morales que el mismo, aun cuando sabemos cuan 
facilmente el nino transfiere sus sentimientos, miedos y temores a objetos o animates 
en forma participative Tambien sabemos cuan frecuentemente -aun cuando rara¬ 
mente lo expresa- el nino vive con un “companero imaginario”, companero que a 
un tiempo es el mismo y su Yo ideal, confidente y angel guardian. 


/) Fenomenos de despersonalizacion 

Se caracterizan por el no-reconocimiento de la persona en su totalidad y en su 
forma, en su consistencia y en sus limites. Con razon considera H. Ey que la des¬ 
personalizacion no comienza mas que cuando la alteracion del cuerpo se experiment 
como una alteracion del sujeto y no solamente de su cuerpo”, ahora bien, es sentida 
a traves de su propio cuerpo y normalmente se expresa mediante terminos corpo¬ 
rales Con S. Fisher y S. E. Cleveland, podemos distinguir vanas alteraciones del 
sentido de identidad: cambios de actitud ante la masculinidad o la femmidad, ideas 


de cambio de tipo sexual (vease el capitulo Sexualidad), sentimiento de desinte¬ 
gracion o deterioro del cuerpo, perdida de los limites corporales y sentimiento de 
despersonalizacion propiamente dicho. 

No son raros en ninos neuroticos e incluso normales los estados de perplejidad 
somatopsiquica que son cuidadosamente mantenidos en secreto. No coartan el 
sentido de la realidad ni modifican de forma aberrante y duradera su comporta- 
miento. A veces son pasajeros y no producen cambios permanentes del sector 
cognoscitivo autonomo de la imagen corporal, del mismo modo que no se dan inco- 
herencias ni disociaciones. 

Dichos trastornos son extremadamente frecuentes en casos de psicosis infantil, ya 
sea en forma de miedo al cambio o a la desaparicion de partes del cuerpo (L. Ben¬ 
der), de sentimientos de transformation y extraneza (S. Lebovici y J. Me Dougall, 
M. Mannoni); a veces dichas vivencias son disociadas de la imagen corporal y son 
rechazadas hacia el mundo exterior, transmitiendo el sujeto a los demas sus propias 
impresiones subjetivas (transitivismo), y asociandose con frecuencia a despersona¬ 
lizacion y a desrealizacion. 

Los trastornos de la integracion corporal han sido descritos por W. Goldfarb, 
M. Mahler y mas recientemente por A. H. Green (1970). Este ultimo, cinendose 
particularmente al estudio de estos trastornos en ninos esquizofrenicos, los pone en 
relacion con la perdida objetal y los halla mas en las ninas que en los ninos, esto 
podria explicarse por el hecho de que en las muchachas, el sentido de dano genital 
responde a una mayor complejidad de la estructura fisiologica genital, de su mayor 
dependencia con respecto a su madre ligada a dificultades de identification corporal 
y a las actitudes culturales. Los ninos autistas, dice B. Bethelheim, no reconocen 
ningun orden del funcionamiento de su cuerpo; su cuerpo funciona, a veces, de una 
manera autonoma y tratan su cuerpo y su espiritu como cosas mecanicas hechas de 
piezas que se reerrrplazan cuando no funcionan bien. 

Fenomenos de este tipo y otros trastornos del esquema corporal han sido des¬ 
critos por D. W. Winnicott. En estos casos, puede presumirse que teoricamente, en su 
origen la personalidad no esta integrada y que en la desintegracion regresiva, existe 
un estado primario al cual Ueva la regresion. D. W. Winnicott postula por una no 
integracion primaria como base de esta desintegracion. Como senalan S. Lebovici y 
Me Dougall, puede darse el caso que, frente a la despersonalizacion, se establezca un 
angustioso sistema defensivo en que entran en juego objetos exteriores inanimados, o 
bien palabras e ideas. Si los trastornos en orden a la identidad son casi constantes en 
las psicosis infantiles, raramente son vividos como una despersonalizacion delirante 
antes de la pubertad (R. Diatkine y C. Stein). 

g) La dismorfestesia 

El termino “dismorfofobia” fue utilizado por primera vez por E. Morselli en 
1886 para designar el temor de ser disforme o convertirse en ello. Bajo esta denomi¬ 
nation, numerosos autores se han seguido interesando por este problema (M. Cortina 
[1959], C. Koupernik [1962], T. Corbella y L. Rosi [1967], S. Tomkiewicz y J. Fin¬ 
der [1967], F. Noto-Campella [1968], G. G. Hay [1970], M. Schachter [1971], 
J. N. Vallat y cols. [1971], El termino, no obstante, es impropio para definir el con- 
junto de este sindrome polimorfo desde el punto de vista patologico. En efecto, se 
incluye en el marco de la dismorfofobia, cuadros tanto neuroticos obsesivos como 
esquizofrenicos. Con justa razon, M. Schachter lo rechaza y propone distinguir por 
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un lado las neurosis dismorficas (o complejo de fealdad) y por otro los delirios o 
convicciones delirantes de dismorfia. No obstante, nos parece que a menudo es deli- 
cado hacer esta distincion, ya que se trata de trastomos de la personalidad que 
pueden ser difiriles de clasificar desde el punto de vista patogenico. Por ello nosotros 
proponemos el termino mas general “dismorfestesia” (sentimiento de deformidad) 
que responde a lo que el enfermo nos ofrece como sintoma que se refiere siempre al 
cuerpo (sentimiento de fealdad, conviction delirante de dismorfia, miedo de su 
cuerpo), sin restringirlo a una patogenia univoca pues, bajo la apariencia, a veces, 
sintomatica, se puede encontrar, por un analisis profundo, un componente psicotico. 

La dismorfestesia se encuentra sobre todo en la epoca de la adolescencia. Se ca- 
racteriza por un sentimiento peyorativo referente al peso, talla, proporciones del 
cuerpo en general y en particular sobre el aspecto del rostro y de los caracteres 
sexuales. 

Si bien, a veces, las quejas van referidas a una parte del cuerpo, pueden tambien 
desplazarse, mostrando de este modo que el sintoma no se refiere unicamente a una 
sola region, sino al cuerpo en sus partes con relacion a la totalidad. A menudo, la 
queja del sujeto esta en relacion con el sentimiento, mas o menos claro, de un 
disfuncionamiento mas general. 

En el cuiso de la evolucion puberal, existen modificaciones morfologicas que son 
vividas con ansiedad mas o menos notable (vello, senos, ensanchamiento de la 
cadera, modification de la voz), pues firman y confirman la transformation relativa 
hacia una fase del desarrollo y desvelan el rol del genero del individuo. Este rol se 
hace evidente y puede ser aceptado o temido. Para W. A. Schonfeld, el denominador 
comun de la angustia es, a todas luces, el terr or de no ser viril, el temor que en un 
momento dado de la evolucion firma el fracas o de la virilization presente y futura. 
Subraya que los ninos mal adaptados .sotialmente lo estan asimismo sobre el piano 
de su imagen corporal. Por otro lado, hay que insistir sobre el hecho de que un 
factor particular es la no aceptation de la pubertad por la familia, las madres recha- 
zan abiertamente la morfologia infantil perdida o presentan temores exagerados en 
cuanto a la virilidad futura del adolescente. la resultante de estas dos actitudes es 
identica: refuerza, si no crea, la angustia del adolescente frente a su propio cuerpo 
no aceptado por la madre. La dimension social es tambien necesaria para la com- 
prension de esta enfermedad. Si esta es un trastomo de la relacion consigo mismo, es 
tambien sobre todo una forma de perturbation de la relation con otro. Falsas con- 
cepciones anatomicas, la comparacion de su cuerpo y de su rostro con los de otros 
se convierte facilmente en fuente de ansiedaii y de sentimiento de inferioridad y 
producen falsas percepciones de la imagen de si mismo. 

Toda esta sintomatologia forma parte de los avatares de la adolescencia. Estos 
sentimientos, con la mayor frecuenria transitorios, son la consecuencia de las modi¬ 
ficaciones fisiologicas; son solo patologicas en los casos en que se convierten en 
“idea fija” trastomando la expresion libra de la personalidad; no pueden ser juzgadas 
mas que por referencia a esta personalidad en evolucion. Este sentimiento de cambio 
puede ser considerado como psicofisiologico de transition. La encuesta de W. Buse- 
man (1950) (citada por M. Schachter) llevada a cabo en bachilleres, muestra que la 
frecuenria del descontento a proposito del propio cuerpo pasa del 12% en jovenes de 
12 anos al 28% en jovenes de 15 anos completos. Senala que la elevation del porcen- 
taje se situa en la epoca de los “anos criticos”. 

Los trastomos persistentes, incluso si se presentan bajo una apariencia monosin- 
tomatica, son patologicos si invaden el libre funtionamiento de la personalidad. 
Responden a organizaciones neuroticas o psicoticas. El termino “dismorfofobia” es 
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inadecuado, pues no se trata de fobias, sino de un sindrome que no puede entrar en 
un cuadro univoco. Lo que une a estos sujetos es el sentimiento o el postulado de 
las modificaciones corporales y en absoluto su cuadro nosografico. En el trabajo de 
G. G. Hay, se ponen de manifiesto las tendencias obsesivas de introversion, graves 
trastomos de la personalidad de tipo sensitivo o inseguro segun la tipologia de 
J. Schneider, sindromes esquizofrenicos y estados depresivos. 

Ya P. Janet, en su description de “obsesion de vergilenza”, distingue la “obsesion 
de vergilenza de si mismo” de la verguenza fisica relativa al descontento de su 
cuerpo o de sus funciones corporales (estas ultimas que se refieren a las funciones 
alimenticias y urinarias, este autor la clasifica como “fobias de funcion”). Estos sin- 
tomas no pueden ser considerados aisladamente, segun P. Janet deben ser relacio- 
nadas con un grupo de obsesiones relativas al cuerpo y en particular al rostro y 
forrrian parte de una enfermedad mental grave, el “delirio de escrupulo”. 

Un gran numero de autores (segun M. B. Korkina) consideran que estos trastomos 
deben ser ligados al grupo esquizofrenico, otros piensan que se trata de esquizo- 
frenias o de casos limite neurosis-psicosis. Otros, como ya hemos visto (G. G. Hay), 
opinan que se les encuentra en diversos tipos nosograficos. Por su parte, M. Schach¬ 
ter distingue un completo de dismorfia o de fealdad, que denomina “neurosis 
dismorfica”, de las convicciones delirantes de dismorfia que presentan un cuadro 
clinico de aspecto psicotico indiscutible. 

Si bien, con razon, se ha intentado limitar el cuadro de la dismorfestesia al 
mundo de las formas corporales mas o menos localizadas, de hecho, el sintoma que 
presentan los sujetos que la padecen se refiere siempre a nociones mas complejas que 
superan la notion de normas morfologicas; y ponen en tela de juicio al individuo en 
cuanto a tal y lo afectan en sus capacidades de agradar, ser amado o rechazado, ser 
potentemente viril o no. Igual que el habito no hace al monje, nuestra silueta no 
hace completamente al hombre. La idea fija referente a un defecto de una parte del 
cuerpo o de una funcion no puede valorizarse mas que en relacion con una totalidad 
de dones. El interrogarse permanentemente sobre una cierta malformation verdadera 
o imaginaria es cuestionar la totalidad. En el refr£n espanol “el hombre y el oso 
cuanto mas feo mas hermoso”, existe una especie de aceptation de la fealdad que le 
da un valor positivo en relacion con una cierta totalidad en la cual la fealdad guarda, 
en parte, nos parece, un cierto valor viril. 

Hay que encontrar el sentido detras de una malformation presupuesta. En el 
fondo, en el curso de la evolucion y a partir del narcisismo primario que esta en 
parte totalmente erotizado, va a desarrollarse progresivamente un narcisismo secun- 
dano, totalidad fragmentada cuyas diferentes partes pueden investirse diferentemente 
y pueden tomar valores simbolicos particulares. El valor que toman estas partes 
depende del individuo en cuanto a tal o de una cierta presion familiar o social, el 
sujeto puede disociar, a veces, un cuerpo para si y un cuerpo para otro, disoriacion 
dificil pues vemos en la reaction de prestancia, cuanto se confunden el cuerpo para 
si y el cuerpo para otro. Sabemos como el juicio de otro no hace dudar y como el 
ojo de otro transforma nuestra vivencia corporal. For otro lado, en la evolution de 
nuestro ideal del Yo esta incluido el de nuestro Yo corporal. Igualmente, la eroti- 
zacion de nuestro cuerpo forma parte de nuestro desarrollo y es a traves de nuestro 
cuerpo que se manifiestan un cierto numero de fuerzas pulsionales. 

A traves de esta via el sujeto proyecta sus posibilidades de ser amado y de ser 
rechazado. La dismorfestesia puede ser la muralla que defiende al individuo de 
expresar sus deseos o de ser deseado. La valorization de una cierta disformidad 
puede ser, a veces, comprendida como la negation de la erotizacion del cuerpo. 
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como el dudar de una de sus partes o como un desplazamiento de las pulsiones 
sobre ciertas regiones con el fin de negarlas mejor. A veces, estas ideas fijas res- 
nonden al desplazamiento al exterior de los pensamientos internos y el malestar que 
el sujeto experimenta puede responder en parte al hecho que el vive como si os 
otros pudiesen desvelarlo, adivinarlos o presuponerlos. Puede decirse que a menudo 
se trata de la obra de una consciencia culpable, y la dismorfia supuesta solo es una 
de las manifestaciones. 
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CAPlTULO XII 


EVOLUCI0N DE LA SEXUALIDAD 
Y ALTERACIONES PSICOSEXUALES 
EN EL NINO 

I. — EVOLUCI0N DE LA SEXUALIDAD 


A. - ORGANIZACI6N MORFOFUNCIONAL 

Los terminos “sexual” y “sexualidad” son sumamente amplios. Se usan tanto 
respecto a los especificos organos masculinos como a los femeninos; por lo demas, 
en los respectivos aparatos indican funciones distintas: por una parte, las que ase- 
guran la perpetuation de la especie y, por otra, las que rigen la aparicion de los 
caracteres sexuales. A la primera funcion, E. Gley la Hama “germinal”, y “sexual” a 
la segunda. A. Hesnard distingue entre genital y erotico. Lo genital es la parte loca- 
lizada de lo sexual encaminada al funcionamiento privativo de los organos genitales. 
Lo erotico es igualmente un elemento de lo sexual o, mejor dicho, es la caracteris- 
tica de un ambiente biologico que con .frecuencia parece incluido en la sexualidad, 
aun cuando en ocasiones deje de serlo en un modo todavia incierto; el erotismo 
consiste en placeres preferentemente de orden subjetivo, o al menos de apetito o 
necesidades sentidas por el adulto como de naturaleza mas o menos manifiestamente 
sexual, pero que en el nino pueden ir ligadas al ejerticio de funciones comunmente 
consideradas como no sexuales. 

Como dice Gilbert Dreyfus (1969), el sexo es la resultante de la yuxtaposition de 
siete componentes (genetico o cromosomico, gonadal, germinal o gonocitario, gono- 
forico intemo, gonoforico extemo o perineal, hormonal, somatico o morfologico 
general), o de nueve, si se anade el sexo asignado por el estado civil y la orientation 
de la libido. 

Sin duda hay diferencias morfologicas entre los sexos, especialmente en el apa- 
rato genital; el aparato genital masculino es extemo y presenta las caracteristicas de 
un organo penetrante, mientras que el organo femenino es interior, totalmente 
oculto (A. Hesnard), y presenta las caracteristicas de un organo receptor, con su 
correspondiente morfologia general. Las diferencias obedecen al proceso de embrio- 
genesis y van intimamente ligadas a especiales sistemas endocrino-neurologicos. Por 
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ntra Darte hay necesidades eroticas con ansias de satisfaccion inicialmente difusas, 
localizadas en zonas erogenas diseminadas y posteriormente en zonas mas reducidas. 

Hav dSrs^ maneras de satisfacer dichos deseos, diversas formulas y tecrucas. En 
general se suele admitir que tienden a genitalizarse y hallan su natural satisfaccion 
las relaciones heterosexuales. 

1° Como se determina el sexo 

En la espede humana el sexo se determina en el momento de la fecundation; aun cuando en 
dertas tiomZ como en las formulas de mosaicismo, lo defectuoso de la primer. “ " 
tfndri Ttaportancia en la posterior determination. El sexo mascuhno es heterogametico (46, 

X ^ r De el acuerdo Il con O i nO ^'dd t (l O 970) > precisaremos que teniendo en cuenta los datos sobre las abe- 
nadones gonosomicas y considerando como criterio de roasculirudad la d.ferenc.acion tedicular 
nuede decMe en el hombre, la determinacion sexual depende principalmen e de la presence o 
ausencia del cromosoma Y; la diferenciacion testicular no Uene 

cAir» pn snietos 46 XX sino tambien en el caso del smdrome de Turner, 45, X, p P 

J x yV tienen lugar con su presencia, incluso si hay cromosomas X supernumeraries 
r— del sMdromrde Xefelter, 47, XXY, o 48, XXXY). Parece que el o los genes testreu- 
lodiferenciadores se localizan sobre e. brazo 

femenino en presencia de un isocromosoma para el brazo largo ae r, y m 

“ T s a: 

"Sin”™ sTri , 

fa Wpoteds nL seductora seria la translocation del material genetico del Y sobre un X o un auto- 

^"En^o^ue’effndeme al cromosoma X, si los organos genitales se diferencian en el sentido 
femenino en ausencia de un segundo cromosoma X, este parece indispensable para la diferenciac 

^En^la Diactica una primera aproximacion de la evaluation del complemento cromosomico 

vaciones hechas en los casos de complementos cromosomicos sexuales: con. X 

mitido llegax a la conclusion de que el numero de cuerpos de Barr es igual al de los cromosom 

“T^'to, hay un sexo cromosomico y, por otra parte, un tipo cromatiniano positivo (antes 
denominado femenino) o un tipo cromatiniano negativo. 

2 ° Diferenciacion del sexo 

En el embrion humano las gonadas y gonoforos primitivos hacen su aparicion en la quinta y 
sexta semanas de la gestation, en un primer momento indiferenciadamente. 

a) Diferenciacion de las gonadas. - La diferenciacion de las gonadas comienza en !a se^toi 
semana. Hay lugar para pensar que los genes sexuales localizados sobre el cromosoma ng 
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activamente la diferenciacion gonadica, mientras que los determinantes sexuales de las X tendrian 
una accion mucho mas moderada. Las investigaciones actuales se orientan hacia la busqueda de un 
proceso humoral (reacciones enzimaticas) por el cual los genes sexuales inducirian la diferenciacion 
gonadica. 

b) Diferenciacion del tracto genital. — En la fase de indiferenciacion, los conductos de Wolff 
(d) y de Miiller (?) se desarrollan mucho. En el tercer mes hacen una regresion un grupo de con¬ 
ductos provisionales para desaparecer en gran parte. En el embrion macho, los conductos de Wolff 
forman epididimos, conductos deferentes y vesiculas seminales; en el embrion hembra, los conduc¬ 
tos de Muller forman las trompas, el litero y la vagina. La diferenciacion masculina es inducida por 
la presencia de testiculos embrionarios que influyen durante un periodo critico limit ado; la accion 

| del testiculo fetal es limitada en el espacio ya que no alcanza los gonoductos contralaterales 

! (experiencias de castracion unilateral, caso de los hermafroditas), de ahi la hipotesis de que los 

testiculos fetales intervienen por medio de una sustancia todavia desconocida que actua por simple 
difusion a traves de los tejidos. 

La diferenciacion femenina aparece como un fenomeno pasivo (estudios de A. Jost). 

c) Diferenciacion de los organos genitales extemos. — La fusion media de los repliegues uroge- 
nitales y labioscrotales, asi como el crecimiento del tuberculo genital, completan la diferenciacion 
masculina. En el sexo femenino el tuberculo genital crece en grado minimo con el fin de formar el 

; clitoris; el seno urogenital, no se cierra y se divide en orificios de uretra y vagina; los repliegues 

urogenitales no se fusionan, limitandose a formar los labios menores, y los repliegues labioscrotales 
los labios may ores. La diferenciacion femenina es alii tambien el fenomeno pasivo espontaneo 
(experiencias de la castracion embrionaria en los dos sexos, A. Jost; sindrome de Turner, al que 
puede hacerse un paralelismo con estas experiencias). 

i El testiculo fetal es, por el contrario, indispensable para una diferenciacion masculina, inter- 

viene por su secrecion de androgenos y principalmente de testosterona, pero la masculinizacion de 
los organos genitales extemos puede ser tambien el efecto de los androgenos suprarrenales. La 
accion de los androgenos esta limitada por un factor de receptividad hfstica variable en el tiempo. 

; 3. ° Factores hormonales y nerviosos 

\ Numerosas publicaciones estudian el problema de la accion de las hormonas (L ’instinct dam le 

i comportement des animaux et de Vhomme, Fondation Singer Solignac, 1954; Hormones et com - 

portement, bajo la direccion de H. P. Klotz, 1970). En la revision critica de F. A. Beach (1971), se 
encontraran numerosas investigaciones sobre el papel de los factores hormonales, en particular 
durante la vida fetal y el comienzo de la vida posnatal. La posicion teorica de numerosos autores 
actuales, dice, es: 1) La presencia de androgenos durante un periodo limitado de sensibilidad 
elevada del sistema nervioso central afecta al individuo de tal manera que mas tarde en la vida, los 
androgenos tienden a aumentar la probabilidad de un comportamiento tipico de macho genetico en 
I respuesta a una estimulacion externa apropiada; un efecto cualitativo similar puede inducirse en un 

grado mas o menos elevado en hembras geneticas exponiendolas a una estimulacion androgenica 
durante el periodo sensible. 2) En ausencia de androgenos durante el periodo sensible del creci¬ 
miento del sistema nervioso central, el individuo tiende a desarrollarse de tal forma como en la 
edad adulta, existe una probabilidad aumentada de respuestas femeninas bajo la influenda de 
hormonas ovaricas y de una estimulacion exteroceptiva apropiada; es lo que ocurre normalmente 
en las hembras geneticas; un proceso similar puede producirse en diversos grados en los machos 
geneticos con un tratamiento con androgenos o castrandolos en el nacimiento. (Veremos parale- 
lismos clinicos efectuados por J. Money con referencia a este tema). 

F. A. Beach critica las interpretaciones formuladas en terminos de “organizacion” o de “desor- 
ganizacion” de los mecanismos cerebrales responsables del comportamiento de copula macho versus 
hembra; habria unicamente una generalizacion por analogia con el control hipotalamico de la 
funcion hipofisaria y la diferenciacion de los organos genitales extemos. Concluye que con excep¬ 
tion de los cambios en la anatomia genital, los efectos de la estimulacion androgena durante la 
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B. - PROBLEMAS PSICOSOCIALES 

I. - NOCION DE BISEXUALIDAD 1 

Con el concepto de bisexualidad entramos en el ambito de la ambigiiedad lingiiistiea y de los 
hechos reales Toasts teorias al respecto tienden a demostrar lo mi.smo; la fundamental urndad 
de ^bostxos; no es obstaculo para que sus puntos de referenda sean diferentes: mrtologrcos, 

soriologicos, de comportamiento, hormonales, crtologicos, etc. ^..antemente en la 

La androginia (union de dos sexos en uno), concepto que aparece constan emente en la 
historia se dLribe como una autentica union biologica -el ser complete y separable, de Plato , 
o como una inversion funcionalmente considerate (Antologia Palatine), como unai nueva forma 
JZl, como un tercer sexo diferente por la forma y el nombre, como un estado °jnd £ 
androginia de Adan) cuya separation fue consecuencia del pecado original (Jacob Boehm ) , po 
ultimo como una perspectiva de futuro (romanticos alemanes). _ . n 

Desde un punto de vista sociologieo, la ambigiiedad sexual aparece bajo diverse* 
disfraz de ciertas ceremonias rituales, lo mismo entre los griegos que en algunos de los llama 

1. Se puede emplear tambien el termino “Ambisexualidad”. (N. del T.) 
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i pueblos primitivos, o en forma iniciatica. En las obras de M. Delcourt se encontraran los mitos y 

I los ritos de la bisexualidad en la antiguedad clasica. 

Como dice J. Halley des Fontaines, la initiation es el rito mediante el cual el joven se 
afirma como hombre total, con sus correspondientes derechos y deberes: es un rito que robus- 
tece su virilidad. Si la iniciacion es para mujeres, robustece su feminidad, mas, por una 
contradiction interna que le es particular, la virilidad del varon se afirma para ser inmediata- 
mente negada mediante un rito especial — circumcision o subincision—, al igual que ocurre con la 
mujer. Estas son sus palabras: “En el simbolo ritual, cuando un polo se afirma es para mejor 
I negarse inmediatamente, bien por estar a un tiempo reunidos ambos sexos, o por cambiar de 

uno a otro, como queriendo significar el sentimiento de estar incompletos uno sin el otro en 
una misma persona.” El afeminamiento iniciatico del varon se pone de relieve en algunas tribus 
africanas al vestirse de mujer. La iniciacion es una ceremonia que afirma la plenitud de cad a 
sexo, pero una vez afirmada previamente en. cada sexo la plenitud del sexo conurario. En 
algunas tribus existe la subincision, consistente en la perforation del pene por debajo, con la 
finalidad de formar una especie de hipospadias artificial. Tanto es asi, que el subincisionado 
llega a ser Hamado “poseedor de vulva”. Por eso se ha dicho que el iniciado, dotado por la 
Naturaleza de un miembro viril, ha de retibir la parte sexual femenina para convertirse en un 
ser perfecto. Por otra parte, en algunas tribus de Oceania, quien ha sido objeto de incision ha 
de servir a los mayores como si se tratara de una mujer, en actos de pederastia ritual. Cabe 
decir que un sexo se afirma para inmediatamente ser negado al afirmarse el sexo contrario de la 
misma persona. 

En 1884, E. Gley manifesto que en todos los sexos se da la bisexualidad. C. Champy y otros 
nos muestran experimentalmente la existentia de caracteres ambisexuales en los animales. En 
una crftica, basada en hechos dinicos y experimentales, A. Tusques defiende que no hay carac¬ 
teres totalmente machos o hembras; cambian con las especies e incluso en una misma especie. 
En cuanto a las hormonas, no hay que oponer hormonas masculinas y femeninas ya que, si 
bien existen en ambos sexos —en proportions a veces caracteristicas de un sexo determinado— 
: se hace ver que androgenos y estrogenos, aparte de sus especificas propiedades, tienen otras que 

I son comunes. 

El estudio del comportamiento animal hace ver que no es posible describir una psicologia carac- 
temtica del varon o de la hembra universalmente valida. En toda la escala animal y en los animales 
superiores se dan comportamientos sexuales ambivalentes. S. Zuckerman senala que en el mono, la 
actividad homosexual parece frecuente, facultativa, fortuita y determinada por situaciones sociales 
y afectivas contingentes, pero subraya que el aumento hormonal del estro en la mona —al igual 
que la fuerte alza hormonal de la pubertad— mantiene solidamente en ella —y de rebote en el 
macho— tendencias especfficamente de finalidad heterosexual. 

I Gregorio Maranon senala modificationes de los caracteres sexuales en la evolution de una 

misma persona. “La feminidad es una etapa intermedia entre la adolescencia y la virilidad. La viri- 
Hdad es una etapa final en la evolution sexual. Para dejar de ser nino y transformarse en hombre, 
j todo hombre ha de pasar por una etapa de feminidad mas o menos notable. Y toda mujer, si su 

f ciclo vital se realiza por entero, ve al final de su evolution que su feminidad se debilita y de sus 

ruin as surgen indicios de virilidad.” 

Sabemos la importancia que da S. Freud a la bisexualidad en el genera humano, y especial- 
mente en la mujer. Lo biologico de dicha teoria no concuerda con los actuales conocimientos 
; sobre el sexo titologico. Como dice W. H. Guillespie, de admitir el determinismo sexual, “desde 

| dicha optica el concepto de bisexualidad no hace referencia tanto a un hecho biologico fundamen¬ 

tal, sino mas bien a cierta plasticidad del individuo en cuanto a los papeles sociales que se te 
ofrecen”. Socialmente adquirido, el sexo puede tener una funcion en el comportamiento sexual, 
pues vemos en los estados intersexuales —que estudiaremos despues— que la orientacion sexual de 
una persona esta mas mtimamente ligada al sexo recibido al nacer y a la actitud de quienes te 
! rodean que al sexo gonadico propiamente dicho. 

! En su discusion sobre la evolution de la sexualidad, E. Jones admitia ya que si bien parece 

probable la innata bisexualidad, aunque dificil de probar, no cabe emplearla como argumento cada 
! vez que nos encontremos con dificultades clfnicas. 


I. 
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II. _ evolucion de la orientacion y de la identidad sexual 

La aportacion del psicoanalisis nos ha dado a conocer que no cabe desUgar placer y deseo. Lo 
genital no es mas que una de las expresiones de la sexualidad, no de los aspectos de la evolucion 
de la libido difusa o localizada segun la fase de su fijacion. En un momento dado_apare.ee en 
primer piano, dando paso a la primacia de otras fases -manteniendose, empero, de otro modo . 
Por mas que cuanto ocurre en el estadio oral o anal no sea equivalente a lo que sucede en la fase 
fabca lo vivido en tales periodos conlleva en si los elementos que se mamfestaran diferentemente 
mediante el sistema genital: actividad-pasividad, ansia de poder o de sumision. Los placeres que 
produce una tercera persona al lavar el cuerpo o las partes genitales, los impulsos autoeroticos 
difusos o trial localizados y los fantasmas del esperado placer se organizan en tomo y a partir de 

los organos genitales. , . , , . .., . 

En opinion de S. Freud, una autentica organization genital no existe hasta la pubertad. Hasta 
ese momento, masculino y femenino significan simplemente falico o castrado. En la segunda ase 
de la masturbation infantil el nino comprendera que las ninas no estan hechas como el, que no 
poseen un pene, mientras que la nina se percatara de que tambien a ella le falta algo. Solo se 
conoce un organo sexual: el masculino. Ahora bien, mientras que a los deseos del varon se asoaa 
la amenaza de castration, la presencia del pene masculino hace sentirse infenor a la muchacha Su 
complejo de castration podra presentar diferencias, bien ser por deseos de un pene semejante al de 
los varones, bien porque crea haberlo tenido o perdido, o porque su falta de pene la asocia a una 
especie de castigo, merecido o no. Si el complejo de castration senala el declive del complejo de 
Edipo en el chico, en la nina es precisamente lo que lo origina. De este modo, la organizacion 
sexual se efectua partiendo de una organizacion falica: el rniedo en el nmo a la castracion, yen a 
nina el deseo de poseer un pene, con rencor a la madre por haberla hecho nacer sm el. Segun 
S Freud el complejo de Edipo aparece desde muy temprano, y hay que comprenderlo desde sus 
raices. En el muchacho, cedera ante el complejo de castracion; en la mna, sera una formacion 
secundaria hecha posible y promovida por el complejo de castracion. 

En el marco del desarrollo y en relation con la libido, S. Freud considera que no hay dife¬ 
rencias entre el muchacho y la muchacha; hasta el initio del estadio falico la mna es un hombre 
pequeno, la masturbation es falica en ambos sexos ya que el clitoris es un pene reducido y la 
vagina todavia no la han descubierto ninguno de los dos. La feminizacion se mamfestara por una 
erogenizacion de la vagina, que coincide con el abandono de la dependence filial respecto a la 

madre y la election del padre como objeto. , J , . . 

B Bettelheim admite que cada sexo envidia los organos y los poderes sexuales del otro. Aunque 
se ha insistido sobre los efectos de la envidia del pene en la chica, la otra vertiente de la bise- 
xualidad humana se ha descuidado pues, segun este autor, el muchacho desea tambien llevar un 
nino en su vientre, poder procrear. La naturaleza concede a cada indmduo un sexo solamente, por 
ello los deseos y caracteristicas de las funciones del otro sexo conduce a un impasse .psicologico. 
hacerse como el otro (es lo que el individuo desea) implica la renuncia a su propio sexo (lo que 
recnaza i 

El concepto de S. Freud acerca de la evolucion sexual ha sido discutido por alguno de sus 
seguidores, sobre todo cuanto se refiere a la sexualidad femenina (vease J. Chasseguet-Smirguel y 
otros) K Homey, M. Klein y E. Jones sostienen la initial funtion vaginal de la libido en la nina 
normal. El clitoris, en vez de estar erotizado en un primer momento, tardara en estarlo, sirviendo 
-por asi decirlo— de protector del interior del cuerpo amenazado por el orgasmo. En oposicion a 
S Freud, E. Jones piensa que la nina es desde el primer momento mas femenina que mascuhna. 
Por lo demas, no interesa establecer una identidad entre ambos organos -pene y clitoris- bajo 
pretexto de su analogia fisiologica. Por otra parte, es conocido el valor que M Klein y E. Jones 
dan a una pronta formation del complejo de Edipo en la formacion de la personalidad y del modo 
de ser masculino o femenino. Piensan, por una parte, que la nina posee un conocimiento incons- 
ciente de la vagina -creen, con K. Homey, que “vagina no descubierta equivale a negacion de la 
vagina”- y, por otra, conceden la mayor importantia a la temprana vida fantasmatica, a expensas 
de la realidad externa. 
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Tras la fase edipiana, la sexualidad pasa —entre los 5 y los 12 anos— a la llamada fase de 
latencia que Ed. Pichon llama “estadio de descamalizacion”. Para A. Freud, el periodo de latencia, 
con su disminucion fisiologicamente condicionada de las fuerzas de los instintos, da al Yo una 
tregua en su combate defensivo. Se produce un relativo decrecimiento en los intereses sexuales 
infantiles. No obstante, hay quien duda incluso de la existencia misma de dicha latencia sexual. 
Para Cl. Thompson, el caracter del periodo de latencia depende de los factores sociales. Para otros, 
en este periodo se acentuan comportamientos no sexuales, en vez de darse una disminucion de 
factores sexuales subyacentes. J. Money senala un periodo de latencia en chicos con una temprana 
pubertad. Para S. Freud, en la pubertad, el miembro viril, ya erectil, senala el nuevo objetivo, la 
penetration en una cavidad. Considera que la pubertad se caracteriza por dos importantes 
fenomenos: la subordination de todas las excitaciones sexuales, cualquiera que sea su origen, a la 
esfera genital, y el proceso mediante el cual se elige el objeto. Se supera el autoerotismo infantil. 
La pulsion se orienta desde la pubertad hacia un objeto sexual concreto que se transforma en un 
oponente. 

Ciertos psicoanalistas, culturalistas o sociologos han discutido el desarrollo basado simplemente 
en los instintos (K. Homey, M. Fromm, etc.). Es evidente que el problems de la sexualidad, feno- 
meno biologico, no puede ser comprendido mas que si se le situa en el marco del papel y del 
estatuto de una determinada cultura. Segun las sociedades, las prohibiciones y las concesiones son 
diferentes y la importancia o la forma de la organizacion familiar son diversos. Esto ha sido demos* 
trado por numerosos autropologos y psiquiatras. R. Bastide sostiene que si hoy dia la sexualidad 
esta controlada en todos los ambitos, antano existio —y todavia se da en los pueblos primitivos— 
una libre sexualidad abocada por completo al placer, junto a una sexualidad sometida — al contra- 
rio que la anterior— a numerosos tabus, no por ser sexual, sino precisamente por ser algo distinto 
de la sexualidad, forma y simbolo por esencia de comunidad social. Hay bastantes pueblos en que 
los adolescentes no sufren trabas sexuales antes del matrimonio. 

Haciendo un estudio de la vida sexual de los primitivos del noroeste de la Melanesia, B. Mali- 
nowsky senala que a los ninos se les inicia sexualmente desde la mas tiema edad y suelen asistir a 
la union amorosa de sus padres. Ninos y ninas se inician entre si manipulandose los respectivos 
organos genitales y la action sexual infantil se considera como un inocente esparcimiento. Poste- 
riormente, las intrigas amorosas se desenvuelven lejos de la familia, en las “casas de solteros”. En 
aquellas latitudes las perversiones sexuales son, por decirlo asi desconocidas. 

Con el matrimonio comienza el tabu sexual; mas, como senala R. Bastide, no es el acto sexual 
en si tabu, como manifestation de la libido, sino como simbolo de la comunidad social y mani¬ 
festation de la vida colectiva. 

En su polemica obra titulada, El segundo sexo, Simone de Beauvoir, dice: “No se nace mujer, 
sino que se deviene mujer. No hay instinto biologico alguno, psiquico o economico para definir la 
figura que en la sotiedad reviste la hembra humana. Es la civilization en si quien elabora los pro- 
ductos intermedios entre macho y castrado que reciben el nombre de femenino.” Y prosigue: “el 
gran malentendido en que se fundamenta este sistema de interpretation radica en que se acepta 
que al ser humano hembra le es natural hacer de si una mujer femenina : no basta con ser hetero¬ 
sexual, ni siquiera madre, para realizar dicho ideal; la “autentica madre” es un producto artificial 
que la civilization fabrica, como antano se fabricaban castrados; el pretendido “instinto” de coque- 
teria y docilidad le es impuesto al igual que al varon el orgullo falico.” Y prosigue: “El hombre es 
representative hoy dia de lo positivo y de lo neutro; viene a ser a un tiempo el representante del 
macho y del ser humano, mientras que la mujer se ve reducida a lo negativo, a la funtion de 
hembra. Siempre que esta se comporta como ser humano signifies que se identifica con el macho.” 

S. Lilar, quien hace una critica de las ideas emitidas por S. de Beauvoir, dice “la aberration 
es haber ignorado esta virilidad de la mujer y esta feminidad del hombre y haber identificado 
estas categorias sexuales independientes de los sexos con el sexo, del cual solo representan la 
inclination.” 

Ya S. Freud se habia alzado contra la conception de feministas avidos de hacemos admitir que 
ambos sexos son totalmente iguales por position y valor. M. Bonaparte se alza a su vez contra la 
confusion —aceptada en ocasiones— entre funciones de la libido y la selection objetal. Las primeras 
vienen mas determinadas por la naturaleza, mientras que la selection de objeto depende en mayor 
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proportion de los acontecimientos extemos de la infantia, del complejo de Edipo de revolution 
y de las represiones que vienen impuestas por las inhibicicmes. La identidad sexual se afuma con la 
evolution mediante el proceso de identification a haves de las personas objeto de pulsiones , identi¬ 
fied que se crea y organize el Yo mediante el mecanismo de la introyection. Por la nmtarnon 
de la funcion del otro, se puede adopter diferente identidad sin verse atrapado en la tieccon me- 
luctable y peligrosa; pero donde el muchacho realmente obtendra su autononua y postenormente 
su identidad sexual sera a traves de las sucesivas identificaciones (M. Mahler). En elmarco de la 
familia y la culture hay un especial estilo de relations que confirma antes o despues dicha iden- 
tidacfiidentidad que no solo precisa set vivida y sentida como tal, sino que hade ^ compart^ 
por los demas. El nino se afirma al aprender su funcion. T. Parsons reinterprete el dmanuano del 
complejo de Edipo por el aprendizaje mediante el juego de tempranas identificaciones. Bate refor- 
zamiento por funcion o aprobation permite, tel vez, imponer la funcion mas no forzosammte el 
vivirla como tal, ya que el nino puede sentirse distinto de como pretende la unposicion, o dif nr 
su ideal del que desean quienes le rodean, aim con presiones demasiado fuertes, frente a los deseos 
patemos, y ello por mecanismos de raiz no unicamente rational. , 

Algunos autores han explicado las tendencias masculinas o femenmas de una persona por las 
caracteristicas morfologicas, refiejo de los componentes somaticos de base hormonal. ^Pocosat^- 
factorio este modo de ver si se ha de prescindir de su aspecto formal, pero adquiere pleno senfido 
unido al modo de ser y de sentirse en el propio cuerpo y el como es sentido por su entomo. 
Entomo que, a su vez, emplea con el nino o el adolescente la ambiguedad de sus propras tenden¬ 
cies y deseos, proyectando en el sus propias reivindicationes sexuales o sociales de summon, domi- 

naC p^A C 'M. Rocheblave-Sperde, la morfologia viene a representar para un individuo y su entomo 
un dato fijo que no se puede eludir y que habra que elaborar en la propia conducts_La ctiructura 
corporal J transforms en experiencia psicosocial; determina indirectamente la identificacion sexual 
del individuo, que considera a su propio cuerpo como un objeto que en su experience persomd 
tiene un lugar destacado, lo reviste de ciertos valores y adopts para con el una determmada 
actitud- podra aceptar y acentuar la imagen de su propio cuerpo o techazarla y negarla, segun 
corresponda o no al ideal morfologico que se ha creado. Ese ideal del Yo, a su vez, tiene su ongen 
en todo un contexto psicologico, en las primeras experiencias infantries, en su educacion y en sus 
tempranas identificaciones. Cuando un muchacho, presents una morfologia femmoide y por otra 
Se desea asemejarse a su padre, hombre fuerte y viril, probablemente tratara de no fijarse tii 
sus propios rasgos femeninos y lo compensate practicando los deportes y adoptando un anedeci- 
dido P y brusco. Por otra parte, la mujer de aspecto un tanto viril acentuara sus rasgos mascuhnos y 
se sentira justificada de manifestar una conducta sexual de tipo mascuhno si su autentico ideal era 

561 ITces la morfologia determinate de otro modo el comportamiento sexual de una persona, 
contando con la intervention de factores sociales. Asi, en la mente de casi todo el mundo, por ima 
estereotipia social, van intimamente asociados morfologia y comportamiento personal. Se tiende a 
pensar que un hombre de apariencia feminoide tiene tambien rasgos de caracter fememno , 
tratandolo como tal, adoptando para con el la misma actitud que adoptanan con una mujer. Poco 
a poco ira conformandose a la imagen que se hacen de el, comenzara a entrar en el juego , y 

asimilara su manera de interpreter el papel que le atribuyen los demas. . 

En conclusidn, se han opuesto las doctrinas que sostienen que la onentacion sexual se basa en 
datos geneticos, hormonales, neurologicos, morfologicos a las que admiten la existenaa de un scxo 
psicologico independiente de dichos datos y la infiuencia de la propia constitucion mdividual la 
psicodinamica de las primeras relaciones y la action de factores extemos psicosociales. Numerous 
hechos tienden a demostrar que la action de las hormonas no es determinante toecta del compo 
tamiento sexual. Administrando androgenos a la coneja, como dicen M. Klein y G. May , P 
provocarse la aparition de un comportamiento de macho o de hembra segun mcitaciones ambie - 
tales. La action hormonal infinite en la morfogenesis y permitira tambien refoizar unos modelos 
de conducta” psicosexuales, pero no promoverlos (L. R. Broster y W. F. Allen). Las lesione neuro- 
logicas pueden ocasionar modificaciones de la orientation sexual, cosa especialmente vmble en la 
encefahtis epidemica, que se da al mismo tiempo que una modification de la peisonahdad. Por lo 
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demas, ya hemos visto que no es la morfologia en si lo que explicara la orientadon. Mo conside- 
ramos necesario reducir todo el comportamiento sexual a un mecanismo univoco, hormonal o 
psicogeno. Como dicen H. Robbe y Cl. Girard, son las interreacciones de los diversos factores, el 
memento en que intervienen en el desarrollo, el nivel estructural en que actuan lo que permite una 
normal morfogenesis y madurez de la personalidad. 

Hemos visto la existencia de todo un sistema morfofuncional, base de la sexualidad, mas no 
podemos entender la sexualidad sin su implicita complacencia y sin su desarrollo respecto a un 
objeto de afecto. Y la evolucaon de los instintos tampoco es separable del cuadro social en que 
actua la sexualidad. De acuerdo con O. Fenichel, y en oposidon a M. Fromm, creemos que las 
necesidades instintivas son la materia bruta, modelada por la influenda de la sociedad. La expe¬ 
riencia —o condidonamientos sociales— es la encargada de transformar las potencialidades en una 
realidad, quien forma la autentica estructura humana encauzando las exigendas del instinto en 
determinada direcdon, favoreciendo algunas de ellas y bloqueando otras, incluso enfrentando unas 
contra otras. 


c. - evoluci6n de los intereses sexuales 

Y DE LAS MANIPULACIONES SEXUALES 

1. - EVOLUCION DE LOS INTERESES SEXUALES 

El interes por la propia diferenciacion sexual personal o ajena, por la pertenencia 
a un grupo, la curiosidad por el problems de la procreation y del natimiento, el 
interes por los juegos sexuales consigo mismo o con otra persona, el interes psico¬ 
social por el sexo contrario cambia con la edad. A. Gesell (1943) ha querido des- 
cribir los sucesivos grados del conocimiento o preguntas del nino tanto acerca de su 
propio sexo como del ajeno. El resultado de su tarea es el siguiente: 

A los 18 meses, el nino llama nene tanto a los ninos como a las ninas. A los dos 
anos sabe distinguir ya entre ninos y ninas por el vestido y el corte del cabello. A 
sus organos genitales les da el mismo nombre que a la miction. A los dos afios y 
medio, consciente de sus propios organos sexuales, puede llegar a palparselos cuando 
se halle desnudo. Sabe que es hombre como su padre o mujer como su madre, y 
emplea ya el termino sexual infantil, es decir, nino o nina. A los tres anos expresa 
verbalmente su interes por la diferente psicologia de los sexos y las diversas posturas 
para orinar; las ninas tratan de hacerlo de pie. Al nifio le gusta observar y tocar a los 
adultos, especialmente el pecho matemo. A los cuatro anos a veces se muestran 
exhibicionistas. A los tinco disminuye el exhibicionismo sexual. Consciente de los 
organos sexuales al ver desnudos a los mayores, podra preguntarse por que el padre 
no tiene pechos o por que la hermana no tiene pene. A los seis anos, ambos sexos 
proceden a mutuas investigaciones, obteniendo una respuesta concreta al problems 
de las diferencias sexuales. Para confirmarlo, parece haber sus correspondientes 
juegos sexuales. En ese momento el pequeno se pregunta como sale el bebe de la 
madre y se plantea el problema del origen de su existencia. A los siete afios, pueden 
aparecer las primeras “historias de amor” entre nifios y ninas. A los ocho comienza a 
hablar y burlarse de los problemas sexuales. A los nueve, se interesa por los detalles 
de sus propios organos sexuales y por su funcion; puede disgustarle que le vean des¬ 
nudo o incluso no querer que le vean desnudo su padre ni su madre; se separan por 
sexos en los juegos, y cuando estos son mixtos trataran a veces de besarse o bromear 
sobre lo referente al sexo. 

Llegada la edad escolar, el nino tiene espetiales relaciones, con admiration por 
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los mavores con quienes suele tratar de identificarse. Pasada la pubertad, aparecen 
los enamonscamientos por personas de su mismo sexo, con frecuen C1 a de la nusma 

edad, y posteriormente del sexo contrario. _ 

En un estudio con ninos de la escuela maternal -muchachos de 2 a 6 anos en su 
mayoria— S. Isaacs ha observado que el exhibicionismo y el voyeurism oasi como el 
sadLmo eran comunes a las edades de 3 y 4 anos. Ha subrayado tambien la exis¬ 
tence de una curiosidad persistente acerca de la anatomia del otro sexo, los muc 
chos buscaban aproximarse a mujeres para intentar, seriamente o como juego, 

examinar sus organos genitales. _ . f ... t 

Tras estudiar profundamente la concienciacion y comportamiento mfantil ant 
los problemas sexuales, J. H. Conn piensa que hay cuatro factores que influyen en 
sus actitudes: la importance que en una edad temprana da el nmo a detemiqadas 
palabras que oye sin entender, terminos a veces prohibidos y que no osa repetir en 
tdrminos que tienen un sentido misterio'so y que utihza a veces e„ su 
iuegos- el grado de desarrollo que limita la comprension de la complejidad de las 
relaciones sexuales; el interes por los problemas sexuales que ha sido estimulado 
grandemente por la socialization del nino, por la discusion con los otros ninos y por 
las respuestas mas o menos ambiguas de los padres a sus preguntas; en algunos juegos 
con los demas pueden darse ciertas maniobras de reconocimiento sexual, taen de 
tipo exhibicionista, bien de tipo manipulatorio. Un llamado factor sensual inter 
viene a partir del memento en que el nino es consciente de sensaciones genitales 
agradables, tan agradables que su atencion se toma repetidamente a.sus org ^°* u 
S M Levin y cols. (1972), presentaron a ninos de 4 a 11 anos dibujos de mucha 
chos' y muchachas de dos tipos: unos con un solo indice (la cabeza, el cuerpo 
vestido o desnudo), los otros con indices contradictorios. Cuando los cabellos o 
vestidos eran el unico indice, casi todos los sujetos eran capaces de discnmmar entre 
los dos sexos; era solamente a los 9 anos cuando mas de la mitad de los sujetos c 
capaces de discriminar teniendo como base diferencias genitales. No obstante, segun 
las pruebas con los indices contradictorios, solo en el grupo de 11 anos, mas de a 
mitad de los sujetos parecian ser conscientes de que la diferencia genital 
caracteristica dominante para distinguir muchachos y muchachas. 

Es evidente que el conocimiento de los organos sexuales es funcion de If. propia 
o ajena perception o de su manipulacion. La funcion de los organos es resu tado de 
un conocimiento, y el valor que se les atribuye depende en gran medida del mflujo 
del ambiente, facil u obstaculizante; se modifica por una pronta fantasmatizacion 
infantil En la evolution mfantil se plantean otros problemas de indole sexual. El 
nino que desconoce el mecanismo de la fecundation puede imagmaxsela de forma 
oral por ingestion o por el beso, o en forma de miction. Cuando el nino lo ha 
visto por primera vez y lo ha fantasmatizado, lo considera como un acto a^resivo 
sadico por una parte, y por otra ve a uno que sufre la agresion del otro pddiendo 
considerar la parte femenina como paciente, y al hombre, como resultado de su 
agresion, viendolo devorado. El nino imagina el nacimiento por el ano, como l 
defecation, o bien por el ombligo. Vemos cuan ambiguos son los conocimiento 
sexuales y cuan llenos estan de incertidumbres; cree saber o Se gustana saber, y s 
hace preguntas suele ser para confirmar su imaginada reaUdad o para tranquilizars 
ante el temor de que sea como imagina. Ni los informes que se le dan m los que 
espera seran asimilados ineludiblemente, cosa que depende del grado de sus convic 
clones, de si necesita o no mantenerse en ellas y de su miedo a no poder soportar 
una explication. Segun los niveles evolutivos y la orgamzacion personal del nmo y 
sus relaciones con los padres, podra trasponer la realidad, negarla o mitificarla. 
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maxime, siendo asi que sus problemas no son fisiologicos y funcionales, sino tambien 
—como indicara S. Ferenczi— eroticos. El nino se preguntara si sus padres obtienen, 
del mismo modo que el, satisfacciones de su actividad sexual, tranquilizandose o 
sintiendose culpable segun las respuestas que le den o se de a si mismo, y afectado 
tanto por una respuesta confirmativa como negativa del placer que sus padres 
pueden experimentar. 

II. - EVOLUCION DE LAS MANIPULACIONES SEXUALES 

Hasta que el psicoanalisis hizo su aparicion, el problema de la manipulacion 
sexual infantil se minimizaba. A raiz de los estudios de S. Freud, se ha dado el 
nombre de masturbacion a determinados actos relacionados con el aparato genital y 
con diverso valor segun la edad, y segun se identifican a actos eroticos relatives a 
zonas erogenas no genitales pero que se consideran equivalentes a las zonas genitales. 

Del actual estado de dichos estudios parece sacarse la conclusion de que antes del 
periodo del estadio falico los organos genitales son ya zonas erogenas, existiendo 
paralelamente un erotismo bucal o anal. S. Freud daba gran importancia a la mas¬ 
turbacion del bebe: “el onanismo del bebe, al que practicamente nadie escapa, 
prepara la posterior primacia de la zona erogena genital. Los actos que provocan la 
excitation y su satisfaction son el frotamiento con la ayuda de la mano, o los 
movimientos con que se aproximan los muslos (preparados por actos reflejos), actos 
especialmente frecuentes en las ninas”. En el coloquio de 1912, en Viena, todos los 
psicoanalistas coincidieron en aceptar el caracter universal de la masturbacion infan¬ 
til, sin darle valor patologico. 

Parece demostrado en la actualidad que antes del ano puede haber en ambos 
sexos ciertos tipos de actividad que reciben el nombre de “juego genital” y que 
implican la manipulation de los organos sexuales, balanceos, manipulacion e inges¬ 
tion de excrementos. Segun R. Spitz y K. M. Wolff, las tres cosas tienen en comun el 
ser actos ritmicos, estimulantes acompanados de una evidente satisfaction. M. I. Le¬ 
vine senala que en los seis primeros meses la exploration manual se limita a la cara; 
la hipertonia, la imposibilidad de flexionar el cuerpo alejan los organos genitales del 
ambito de exploracion manual. Hacia los seis meses, cuando suele aparecer el balan- 
ceo, se suele dar un acunamiento semejante al balanceo de una barca, a veces con un 
ascensional movimiento ritmico de la pelvis. A partir del sexto mes es comente 
tocarse los organos genitales, que suelen manifestarse como exploracion fortuita y no 
sostenida. 

Por otra parte, tras los trabajos de H. M. Halverson, sabemos que la erection se 
observa con frecuencia a lo largo del primer ano; difiere bastante en cada nino, tanto 
en frecuencia como en duration; puede producirse durante el dia y en el sueno, y en 
ocasiones tras cada tetada. La erection va acompanada de agitation, enderezamiento, 
lloriqueos, action de rascarse, de chuparse el dedo, de hiperactividad muscular, cual 
si se tratara de algo desagradable, y al deshincharse disminuye la tension. 

Indudablemente, tales erecciones o tactos genitales no tienen identico valor que 
en el adulto. Los tactos genitales pueden ser fortuitos, en “viajes de orientation” 
(R. Brun) sobre su propio cuerpo. Al tacto del pene por parte del recien nacido 
algunos lo denominan masturbacion primaria. R. Cruchet prefiere llamarlo “peoti- 
lomania”; otros, posteriormente, le han dado el nombre de “juego genital”, aun 
cuando hay que preguntarse si es valida dicha denomination, dado que en estos 
casos los organos genitales son objeto y no funcion. Por ello algunos prefieren hablar 



372 


LAS FUNCIONES Y SUS PERTURBACIONES 


de actividad autoerotica en su mas amplio sentido. Pero aun asi las cosas no estan 
claras; Ed. Pichon cree que no se trata de autoerotismo, sino de hedonismo anero- 
tico. F. von Ga ge m distingue dos tipos de masturbacion infantil: la masturbation 
propia del juego, que por consiguiente no es una compulsion a la satisfaction, y a la 
masturbacion con un sentido, expresion de un desafio ante los otros y ante si 
mismo, que no tarda en producir sentimiento de angustia y de culpabilidad. 

Casi todos los psicoanalistas consideran que hacia los 2 anos se detiene la mastur¬ 
bation, cosa que coincide con la primacia del erotismo anal, para reprodurirse nue- 
vamente hacia los 3 o 4 anos, con el initio del estadio falico. Durante el periodo de 
latentia, segun A. Freud, disminuyen los intereses sexuales del nino. Mas, pasado ese 
periodo -como ha evidenciado el informe Kinsey- hay un progresivo aumento del 
indice de masturbation desde los 10 anos, para elevarse hacia los 15 en el 80% de la 
poblation. El aumento de la masturbacion parece mayor en los ninos que en las 

ninas. „ . - u 

En una revision de las investigationes sobre la masturbacion, R. R. Sears describe 
la recopilation de la literature de R. R. Willoughby en la cual unicamente el 5% de 
hombres y 18% de mujeres recordaban haberse masturbado antes de la edad de 10 
anos; en otro estudio, D. M. Levi informaba que interrogadas las madres de 49 ninos 
a este respecto, se hallo que se habian observado manipulationes genitales en 53% de 
ninos antes de la edad de 3 anos; R. R. Sears considera que los dos resultados 
concuerdan y dice que la masturbation habia sido definida, sin duda alguna, dife- 
rentemente en los dos estudios y que parecia representar una actividad habitual en la 
primera. 

Sobre 320 ninos-problema enviados de una cllnica pediatrica a la consulta 
psiquiatrica, M. Huschka indica que, segun el informe de los padres, el 45% de los 
ninos de 1 a 14 anos se habian masturbado y que el 54% de este subgrupo se habian 
masturbado antes de la edad de 5 anos; en el 73% de los nifios, los padres habian 
abordado el problems de modo destructivo: amenazas directas, printipalmente de 
orden fisico, fueron las empleadas con mas frecuencia, en particular amenazas de 
haberse danado los organos sexuales; M. Huschka observa que estas declaraciones 
estan por debajo de la realidad, ya que comprenden unicamente los casos en que los 
padres no habian olvidado la masturbacion de sus hijos y la manera de afrontarla, y 
en que se sentian lo bastante seguros como pare poder decir lo que habia pasado. 

La actividad autoerotica y masturbatoria no se explica sino inmersa en el desa- 
rrollo de la personalidad que contribuyeh a formar, personalidad que, a su vez, las 
modifies. Los cambios se producen no solo en relation al acto como tal, sino en 
funcion del consiguiente placer y de la accitud ambiental, actitud provocada al 
revivir en el otro anteriores problemas reelaborados por la reorganization del adulto; 
lo cual supone que lo que el nino busca en su autoerotismo no sucede en el piano 
en que lo ve el adulto. El placer autoerotico, satisfaction y fascination provocadas 
mediante diversas fuentes, es vivido y esperado no por su relation con objetos bien 
defmidos, sino en relation con algo que hay que renovar. Posteriormente, mediante 
sistemas mas concretos, los objetos del placer se localizaran, se valoraran y nom 
braran con mayor faciiidad. Pueden tener valor preobjetal y convertirse posterior¬ 
mente en autenticas relationes objetales, relationes libidinales entre la madre y el 
nino. Segun R. Spitz, en el primer ano la presentia de un “juego genital” es una 
covariante del coriente de desarrollo del nino, por una parte, y de la clase de rela 
■cion existente entre la madre y el nino por otra. Caso de que las relaciones madre- 
hijo sean optimas, el desarrollo en el primer ano de vida superara la media en todos 
los terrenos y el juego genital estara presente en todo. Cuando son problematicas las 
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relationes entre madre y nino, sera mucho mas raro el juego genital y tenderan a 
reemplazarlo otros actos autoeroticos. Cuando no exista relation madre-nino se 
observara un descenso del desarrollo general por debajo de la media, y no se dare, en 
modo alguno, el juego genital. El autor senala que ya E. Simmel acepta que en la 
etapa en que el nino forma sus relationes objetales, la masturbation puede conside- 
rarse como un primer acto. social, habida cuenta que, con ello, el nino se aleja del 
objeto que le decepciona, rechaza su amor y estimula sus reacciones agresivas y 
destructivas. El nifio encuentra en su propio cuerpo una compensation sustitutiva, 
por ese traumatismo nartisista, al sustituir el objeto por su aparato genital, que es 
considerado como objeto y halla en si mismo una forma de descarga para sus 
tendentias agresivas y eroticas dirigidas al objeto. De este modo el nino renuntia a la 
directa satisfaction instintiva originada por objetos reales, aun cuando mantiene una 
relation ideal con ellos mediante las fantasias de la masturbacion. 

Es evidente que la evolution de los diversos tipos de placer no se reduce a los 
actos autoeroticos o a la action de masturbarse. Todos los psicoanalistas dan gran 
importantia a las fantasias de la masturbacion, incluso hay quien admite que entre 
los dos y los cinco anos los fantasmas masturbatorios son mas importantes que el 
mismo placer fisico. Segun E. Kris, en el estadio falico los fantasmas masturbatorios 
tienen por objeto el ansia de ser tocado o manipulado por la madre. Segun M. Klein, 
dichos fantasmas son muy precoces y se forman en tomo a un primitivo nudeo 
representado por los fantasmas sadicos de los padres. En su opinion, dichos fantas¬ 
mas, que apareceran posteriormente de manera especial en la fase del complejo de 
Edipo, comportan, por supuesto, unos sentimientos de culpabilidad, primera conse- 
cuencia del complejo de culpabilidad que va ligado al complejo de Edipo. El senti¬ 
miento de culpabilidad, a la sazon unido a las pulsiones sadicas para con los padres, 
se traspone del contenido del fantasma a la masturbation en si. De todos modos, 
aparte del placer que puede producir, la masturbacion siempre esta inmersa en el 
problema de los fantasmas subyacentes y en la ansiedad y culpabilidad manifiesta. 
En el marco del complejo de Edipo, del interes nartisista por el pene, de la amenaza 
y del temor a la castration, se organizara la actividad o la fantasmatica mas¬ 
turbatoria. 

Numerosos autores admiten que el periodo de latentia con su conditionada 
disminucion de las fuerzas de los instintos, le da al Yo un respiro en su combate 
defensivo, a partir de lo cual se produce un relativo aminoramiento de los intereses 
sexuales infantiles. No obstante, hay quien piensa que en este periodo se da una 
mayor acentuacion en lo no sexual, antes que una clara disminucion de los intereses 
sexuales subyacentes. 

A proposito de la masturbation en la pubertad, M. Balint cree que apenas hay 
dos seres humanos que hallen su satisfaccion del mismo modo, aun cuando la action 
de masturbarse parezea tan semejante. Un mismo acto puede significar algo radical- 
mente diferente en una persona y en otra. A la masturbacion del adolescente le da el 
nombre de action todavia autoerotica en su realization, pero ya objetalmente orien- 
tada por los fantasmas que la acompanan. 

Segun F. von Gagem, cabe distinguir esentialmente dos tipos de masturbacion en 
la adolescentia: la “Not-Onanie”, por una parte, y el “Onanismus” por otra. En la 
“Not-Onanie”, se siente capaz de establecer relationes sotiales validas, no tienen 
dificultades comunicativas ni aparece caracter neurotico alguno. En el piano de la 
masturbation, la elaboration de un fantasma se producira en el sentido de represen- 
tationes heterosexuales: el adolescente buscara, presentira o se imaginara a la per¬ 
sona amada. Mas que resultado de una busqueda de placer, la masturbacion viene 
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dada por un conjunto de circunstancias extemas. Frente al Not-Oname , el Ona- 
nismus” responde a una clara incapacidad de establecer autenticas relaciones sociales. 
Siente gran dificultad para comunicarse y presenta un conjunto de rasgos neuroticos. 
Los fantaTmas masturbatorios apenas hacen entrar en action a los demas, Uenden a 
centrarse en si mismos. Paulatinamente, el aloerotismo propio de los fantasmas de la 
masturbation normal tiende a ceder ante una creciente preocupacion por si m-mo 
evidenciada por la masturbation. Mas, como senala A. Alsteens, en la adolescence es 
ificil distinguir entre las dos orientaciones del habito de la masturbacion. Entre el 
paso de la a^titud autoerotica y la actitud objetal, la masturbacion halla su ultimo 
significado en relacion con las especiales vivencias de la adolescencia. fantasmas, 
culpabilidad y hondos sentimientos sostiencn y acompanan a la masturbacion 
hatiendo pensar en la plena situation afectiva y sexual caractenstica de una fase del 

crecimiento regular a un tiempo. , . t 

El problema de la masturbacion se plantea de diverse modo en la nma que en el 
nino. Como senala P. Bios, el que la excitation sexual masculma Ueve a una ™°" 
y a una posterior eyaculacion manifiesta innegablemente la relacion entre estunulo y 
reaction genital, mientras que en la hembra la masturbacion no va seguida de lden- 
tico cambio visible. Por lo demas, la narcisista complacencia y la vamdad corporal, a 
exhibition de determinadas zonas corporales, como es el pecho, consentida por la 
sociedad, son tambien narcisistas y exhibicionistas maneras de satisfacerse que contn- 
buyen a hacer esperar a la muchacha el momento de abandonarse al amor sexual. 

V H Deutsch ha valorado la relacion entre masturbacion y apancion de las pnmeras 
reglas Seran diversas las reacciones si la muchacha se masturba en el momento en 
que se inicia su menstruacion, si ha dejado de hacerlo por un sentimiento de culpa¬ 
bilidad o esta pugnando por liberarse. La menstruacion puede impulsar a a mucha¬ 
cha a dejar de masturbarse o, a la inversa, incitarla todavia mas En tal caso la 
angustia y el sentimiento de culpabilidad relacionaran a las reglas con ideas de 
crueldad, de dolor y de castigo, y se desencadenaran antiguas reacciones mfantiles 
referentes al problema sexual y las diferencias anatomicas. 

Muchas veces se ha mencionado el caracter nocivo de la masturbacion, especial- 
mente por razones morales y religiosas. En el siglo xvill, S. A. Tissot descnbio os 
nefastos y malsanos efectos producidos por dicho habito. Si con frecuencia son los 
adultos quienes acusan a los ninos por presentar trastomos subsiguientes a la mastur¬ 
bacion, otras veces son los mismos neuroticos quienes ven en U masturbacion e, 
origen de sus pesares. S. Freud senala que en cierto modo y hasta cierto punto 
tienen razon. Existe una relacion entre sus males y la masturbacion mas si esta 
aparece como algo patologico es por los conflictos con los que se la suele relacionar. 
El problema de su nocividad, ya abordado en el coloquio de 1912, postenonnente 
ha dado ocasion a numerosas discusiones, de que da cuenta el trabajo de A. Alsteens 
Se ha insistido en la poblematica nocividad de la masturbacion, como causa de 
posibles frustraciones y de ansiedad, que puede volyer problematics la normal 
tendenda amorosa al hacer peligrar la necesana eleccion de objeto (V. Tausk) El 
adolescente puede encontrar en la masturbacion la solucion a algunos estados ten 
sionales o el consuelo frente a ciertas dificultades, lo que puede llevarle a “g an “ 
compulsiva o narcisisticamente. En opinion de P. Bios la masturbacion adqmere 
caracter patologico siempre que consolide regresivamente fijaciones mfan iles, cuando 
adquieran caracter compulsive se tornaxa peijudicial para el desarroUo, en un^ 
persona excesivamente dependiente del acto en cuestion, la 1 ° ° Je , t al 

encontrar dificultades para tomarse hacia el exterior, y en este caso fjl organo g 
adquiere el caracter de un casi objeto”. Como dice el mismo autor, cuando se da 
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masturbacion en tanto que funcion puramente regresiva, como en los casos en que 
srrve para eludir la adaptacion aloplastica, que es parte del descubrimiento del obje¬ 
to, tratase de un giro de su funcion apropiada en la etapa de la adolescencia”. Si 
bien la masturbacion suele presentarse con caracter defensivo, con frecuenda se pro¬ 
duce a un tiempo el temor inconsciente de peijudicar el aparato genital. De suerte 
que no cabe separar el problema de la angustia, de la culpabilidad y del miedo de 
la dinamica de la masturbacion. La angustia que acompana a la masturbacion en la 
pubertad- parece ligada a fantasmas edipianos, lo que explica que sea tan fuerte la 
lucha contra la masturbacion. Segun J. Rouart, el resultado de esta lucha es variable. 
En algunos casos hay una disociacion entre acdon de masturbarse y las ideaciones 
fantasmaticas, soludon neurotica que especialmente aparece en las formas obsesivas. 
Pueden reprimirse fuertemente los fantasmas y proseguir la masturbacion o, a la in- 
veisa, el renunciar a la masturbacion puede coincidir con la afloracion de fantasmas. 
Dicha disociacion suele ir precedida de una fase en que los fantasmas de la masturba¬ 
cion afectan a objetos anonimos o vagos. Con frecuencia se reprimen los fantasmas, 
pero se hacen manifiestos en sintomas histericos, fundamentalmente en la mujer. No 
cabe pensar en el peijuicio o no de la masturbacion al margen de un contexto en 
desarrollo, y del desarrollo de lo psicosexual. Como dijera S. Freud, ya en 1909: “La 
masturbacion se transforma en un problema insoluble si, por pretender tratarla como 
unidad clinica, olvidamos que puede ser la descarga de un componente sexual cual- 
quiera y de cualquier tipo de fantasmas a que den origen sus componentes”. 


II. — ALTERACIONES PSICOSEXUALES EN EL NINO 

Estudiaremos seguidamente las relaciones entre psiquismo y sexualidad desde un 
punto de vista patologico. Dado que tratamos psiquiatria infantil, tomaremos por 
base estudios realizados con el nino, y en algunos casos estudiaremos la infancia de 
adultos con perversiones sexuales. 

Nuestro estudio se fijara en dos tipos de hechos: 

— Los cambios sexuales organofuncionales y sus correspondientes alteraciones 
psicologicas infantiles. 

— Las desviaciones de orientation sexual en el nino. 


A. - MODIFICACIONES SEXUALES ORGANOFUNCIONALES 
Y TRASTORNOS PSICOLOGICOS 

Estudiaremos dos tipos: uno que corresponde a una modification que pudieramos 
llamar cuantitativa y otro correspondiente a cambios malformativos. 

I. - PUBERTAD PRECOZ 

1° Patogenia 

El termino “pubertad precoz” se reserva para la pubertad anterior a los 8 anos en la nifia y a 
los 9-10 en el nino. El diagnostico diferencial se establecera entre pubertad precoz “autentica”, 
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todavk denominada “hipotalamica” -no diferente de la pubertad normal smoporla edad en que 
sobreviene y cuyo estlmulo probablemente se origina en el centro controlador de la pubertad 
situado en el sistema nervioso central-, y la “falsa” pubertad precoz, o estados que imitan parcral 

o totalmente los cambios endocrinos de la pubertad. _ 

En el varon en la autentica pubertad precoz, el edudio clrnico muestra un desarrollo snnulta- 
neo de la versa y de los testiculos; las dosificadones endocrinas hacen aparecer una excreaon de 
FSH ligeramente alta, un moderado aumento de los 17-cetosteroides; la biopsia testicular seflala 
un aumento paralelo de las celulas de Leydig y de la descendenoa senunal. La faka pubertad 
precoz del varon puede tener su origen en un tumor testicular, claramente perceptible ™*ntas 
que el otro testiculo tendra un desarrollo infanta. El indice de FSH es mile, y los 17-cetosteroides 
superan la media normal prepuberal; no madura la descendenoa senunal. Mas frecuente es que U 
fjS pubertad precoz sea de origen suprarenal: en general contrastan unos tesricutos pequeto 
con un pene de gran tamano; a veces puede inducir a error el tejido suprarrenal mtratesticular, no 
permitiendo la ausencia de FSH, suprimir rigurosamente la precoz pubertad hipotalamica . Los 
17<etosteroides aumentan claramente en los tumores suprarrenales, pero tambien cabe la.posibi- 
lidad de una hiperplasia suprarrenal congenita (pregnantriol urinano y test de supresion de corti¬ 
sona) En este caso, la exceava production de honnonas masculinizantes, procedentes de la corteza 
suprarrenal que fundona anormalmente, puede regularizarse mediante un tratamiento de cortisona, 
pero cuando dicho tratamiento no se comienza desde edad muy temprana la aceleracron de la 
maduradon iniciada bajo el influjo de los androgenos suprarrenales continuara bajo el mflujo de 
androgenos testiculares; la pubertad precoz se mantenclra. 

En la nifia suele set mas difidl distinguir una autentica pubertad precoz. Se ha de buscar la 
falta de signos virilizadores -que se dan en falsas puaertades precoces de ongen suprarrenal y la 
falta de tumor ovarico mediante la palpation rectoabdominal. Los 17-cetosteroides aumentan 
moderadamente, al igual que suele hacerlo la FSH. Ia action del estrogeno puesta de mamf.es o 
por el frdtis vaginal permitira eliminar un aislado desarrollo prematuro de los senos o del vello 
pubico La anamnesis puede eliminar cualquier exposition a los estrogenos. 

En ambos sexos un induce alto de hormonas foUculoestimulantes gonadotropas hara pensar en 
un tumor gonadotroposecretante: un corioepitelioma, un teratoma o un hepatoma. 

Si puede darse por seguro una autentica pubertad precoz, interesa saber si se trata de una 
forma idiopatica o del sintoma de una lesion del sistema nervioso central; tambien puede ser 
indicio de un sindrome de Albright. La afection del sistema nervioso central puede ser una hrdro- 
cefaiia, la consecuer.cia de una encefalitis o meningitis, pero especialmente un tumor cerebral, que 
en general sera del tercer ventriculo o de la region pineal. Casi siempre que se sehala un tumor 
cerebral el paciente es un muchacho; dado que el tipo idiopatico de pubertad precoz es relatrva- 
mente raro en los muchachos, se hnpone un estudio neumoencefalografico o una angiografia 
cerebral, cuando la precocidad sexual no se explica por un proceso evrdente, como es cuando hay 
un tumor gonadico o una displasia fibrosa de los huesos. 

En una de L. Wilkins, de 645 casos estudiados habian 109 falsas pubertades precoces 

(10 de los testiculos, 71 ovaricas, 28 suprarrenales) y 536 casos de autentica pubertad precoz con 
137 casos de lesiones del sistema nervioso central. 


2.° Alteraciones psicoldgicas en la pubertad precoz 

Por la frecuencia de tumores cerebrales como origen de la pubertad precoz en 
varones, conviene distinguir lo propio del tum or cerebral y lo tipico de la precocidad 

puberal. , 

J. Money ha estudiado profundamente la psicologia de los casos de pubertaa 
precoz, excluyendo los casos de tumores cerebrales, las lesiones del S. N. C. o los 
casos con multiples defectos congenitos. 

En todo caso, hemos de preguntamos si se da una precocidad del instinto sexual 
al tiempo que se da el pronto desarrollo de los caracteres sexuales secundanos. En 


SEXUALIDAD 


377 


opinion de M. Bleuler, hay diferencias segun los casos. Se da una precocidad del 
instinto sexual paralela a la maduracion sexual somatica; o, no obstante la temprana 
maduracion somatica, el instinto sexual no se manifiesta antes de la edad normal de 
la pubertad, o puede haber igualmente una madurez psicosexual tardia o bien ser 
inexistente en absoluto. En muchos casos de la literature hallamos ereccion, eyacu- 
laeion y masturbacion. En tres casos observados con tumores del tercer ventriculo 
comprobamos tendencias heterosexuales: a los 10 anos en el caso de Frazier, a los 4 
anos y medio en el caso de H. S. le Marquand y D. S. Russell, y a los 10 igualmente 
en el caso de Ford (tentativa sexual con la nodriza). 

J. Money y D. Alexander estudian longitudinalmente el desarrollo psicosexual de 
4 muchachos de precocidad sexual idiopatica y de otros 14 con una precocidad 
subsiguiente a una hiperplasia suprarrenal virilizante, tratados con cortisona pero 
estando precozmente desarrollados. Recibieron una informacion sexual rapida y 
completa. Mientras que no tardaban en darse ereccion y eyaculacion —relaciones con 
imageries visuales, con la perception visual y tactil—, el temprano influjo de los 
androgenos sobre la imagen erotica —en suenos y ensonaciones— y en la practica 
erotica (juegos sexuales infantiles, masturbacion) inicialmente era mas bien cuantita- 
tiva. La imagination erotica y su comportamiento, aunque avanzados con respecto a 
muchachos de desarrollo no precoz, estaba mas en relation con su edad social —con 
un adelanto de uno a tres anos— y a su conocimiento que con su precocidad pu¬ 
beral. Su desarrollo psicosexual seguia las etapas del de los muchachos no precoces, 
incluida una “fase de latencia”; los sentimientos amorosos aparecian un poco antes 
de lo normal. Antes de los 18 anos, solo uno —de catorce anos y medio— habia 
tenido relaciones sexuales. Los autores insisten, por otra parte, en la absoluta falta 
de homosexualidad en el juego, en que las imaginaciones y experiencia sexuales del 
grupo y en su orientacion heterosexual son rigurosamente normales. 

Su nivel intelectual es segun los autores, bajo, normal o superior. Hay quien 
considers que dichos muchachos poseen unos niveles intelectuales excepcionales, 
mientras que para otros, sus logros escolares responden a su edad real. En una esta- 
distica con 27 muchachas y 8 muchachos de pubertad precoz idiopatica, J. Money y 
T. Meredith hallan grandes diferencias individuales, pero siempre un elevado porcen- 
taje de C. I. alto o muy alto. Cabe suponer que un continuo efecto hormonal sobre 
el sistema nervioso simultaneo a la induction hormonal actuante en la precocidad 
sexual seria la explicacion del fuerte porcentaje de C. I. alto, pero es algo que no 
puede comprobarse. En su opinion, la precocidad sexual tiene importancia en cuanto 
que concede a los muchachos una ventaja en el piano social y les permite una cama- 
raderia con personas mayores que ellos, favoreciendo el desarrollo de su inteligencia, 
especialmente su C. I. verbal. Esta es una superioridad que, una vez adquirida, se 
mantiene en la edad adulta. En algunos casos (W. Lutz y A. Mayer) puede evolu- 
cionarse —tras la inicial aceleracion— hacia fases regresivas o normales motivadas por 
factores somaticos (menstruacion) o por factores ambientales. 

' Al mismo tiempo que estudiaban la pubertad precoz idiopatica, J. Money y cols., vieron casos 

de hiperplasia suprarrenal congenita, que tambien es causa de una temprana madurez somatica 
—siempre de tipo virilizador—, y observaron que, en general, tienen tambien un C. I. alto, tanto si 
su precoz desarrollo ha seguido adelante tras Ia pubertad como si se freno por tratamiento de 
cortisona. Tales factores hacen pensar a J. Money y cols., —al pretender explicar la tendenda a un 

! elevado grado de inteligencia en dichos grupos— en un factor genetico o en un factor hormonal 

prenatal o neonatal. A favor del ultimo factor aducen haber hallado identica tendenda a tener un 
alto nivel intelectual en nirias genitalmente masculinizadas cuyas madres tomaron progestativos de 
sfntesis por peligro de aborto (Ehrhardt y J. Money). 
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Para H Stutte hay diferencias de tipo etiologico. Si hay lesiones cerebrales se da 
una deficiencia intelectual; en hipertrofia testicular, suele darse tambien un retras 
mental y casi siempre, aunque el origen sea otro, una precocidad psxquica o un 

deSa No° es e^actamente^ast ya que se han observado lesiones del tercer ventricuk) que 
van acompafiadas de precocidad intelectual (casos de G. Horrax y C. C. Bai y, 
Wieland, H. Schmid, Heilman y Rickart, L. von Franld-Hochwart). Endos casos de 
tumor del tercer ventnculo que personalmente estudiamos junto con M. y 

A fionis, el psiquismo de uno de los sujetos era normal, mientras que en el otro 
caso habia una precocidad intelectual (el nino era el pnmero de su clase). 

Algunos autores describen ciertos trastomos del comportamiento especificamente 
propios de esta anomalia: enorme interes intelectual, distimiadisfonca otendenciaal 
aislamiento. Uno de nuestros casos de tumor del tercer ventnculo era el de un mno 
que siempre habia side muy comedido y “un poco mna , comportamiento qu o 
Libio al aparecer el sintoma; otro caso que -y puede coincidir con el aumento del 
sindrome- manifesto un cambio de caracter: el nino se tomo irritable netvioso 
anteriormente siempre habia sido calmoso; todo ello, consecuencxa mas de tumor 
que del cambio sexual. En su grupo de muchachos con pubertad precoz sin teuo s 
cerebrales J Money y D. Alexander hacen ver que en la infancia de algunos tambien 
se dan periodos dificfles por sus violentas explosiones de colera; ahora b.en, casos de 
ataaues agresivos son poco frecuentes en la totalidad de los pacientes. 

El desarrollo afectivo suele ser normal, aun cuando los muchachos tal vez ansien 
dar sahda a su exceso de energia; tanto chicas como chicos pueden verse influidos 
por los temores paternos ante el anormal desarrollo y las consecuencias sexualesa 
que pudiera dar origen. El precoz crecimiento fisico y de estatura plantea otros 
problemas: como indican J. Money y D. Alexander, la edad fisica siempre actua 
sobre la edad temporal en forma de respuestas a las preguntas que planteara el nmo 
precozmente desarrollado; y si se comporta segun su edad cronologica, se tenders a 
considerarlo como un retrasado mental. Por otra parte, le es dificil tener un P““to 
con los otros niiios -demasiado mayor para los de su edad y no suficientemente 
maduro en cuanto a capacidad y experience social en relacion con los de su e ^ 
tura- Segun E. Thamdrup, las dificultades afectivas dismmuiran al iniciar la puber¬ 
tad los restantes niiios de su edad, en que las diferencias fisicas seran menos nota¬ 
bles. Al poco, sus companeros le superan en estatura y se le hace dificil aceptar una 
estatura muy pequena definitiva (J. Money y D. Alexander), 

Advirtamos que hay evidentes cambios de tipo psiquiatneo en algunos casos 
(S Constatinescu y otros, H. S. le Marquand y D. S. Russell, O. Gagel y Mahoney, 
Stotin y W J. H. Nauta). Es una agitation, a veces de tipo mamaco pero que 
obedece mas bien a la action del tumor sobre el tercer ventnculo que a la anomalia 

de orden sexual. 


II. - EL INFANTILISMO SEXUAL 

El termino “infantilismo” lo uso en 1864 E. L^ssegue para senalar en el adulto to 
persistence de particularidades fisicas y mentales propias del nmo. Es la patologica 
persistence de caracteres infantiles, a una edad en que la fisiologia mfantil es algo ya 
sobrepasado. Podemos hablar de infantilismo cuando una persona -en la pubertad o 
posteriormente- presenta a un tiempo un retraso en su madurez somatica, sexual y 
psiquica. Clasicamente se distingue entre un infantilismo tiroideo, hipofisano, gemta 
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y diencefalico. En el tiroideo, los organos genitales estan menos desarrollados de lo 
normal y la psique esta muy retrasada. Hay formas de infantilismo hipogonadico, 
como el eunucoide gonadotropo, unido a jina debilidad mental. En un grupo de 
enanismo hipofisario, J. Money senala una distribution del C. I. proxima a la pro¬ 
portion normal. En otras formas, unicamente hay una inmadurez de la personalidad. 

El sindrome de Morsier-Kallmann, que se caracteriza por un hipogonadismo aso- 
ciado a una anosmia (displasia olfatogenital) puede acompanarse de malformaciones; 
la debilidad no es rara. 

En algunos casos, los tratamientos hormonales pueden alterar la inmadurez psico- 
16gica; con razon dice H. Bleuler que la mejoria somatica producida por el trata- 
miento endocrino de un nino puede ser psicologicamente tomada de manera muy 
diversa y tener tambien distintos significados. Bajo el titulo de Psicopatologia sexual 
en hipogonadicos, H. J. Baker y R. J. Stoller (1968) reunieron cierto numero de 
observaciones personales o de la literatura en que un hipogonadismo de diversa etio- 
logia —sindrome de Klinefelter, insuficiencia testicular de etiologia desconocida, 
hipohipofisismo congenito con hipogonadismo secundario— se asocia a alteraciones 
de tipo transvestista, transexualismo, exhibicionismo, homosexualidad y pedofilia 
que, ocasionalmente, coincidiran con determinadas actitudes asociales. 


III. - ANOMALIAS CONGENITAS DEL DESARROLLO SEXUAL 

Los sindromes de dismorfia sexual o de intersexualidad somatica abarcan ambi- 
guedades de.los organos genitales externos, discordancias entre los diversos elementos 
que definen el sexo, o sindromes que comprenden uno y otro criterio. La mayoria 
de dichos casos caen dentro del seudohermafroditismo (vease tabla I, pag. 380). 

Antes de pasar al estudio de los problemas psicologicos de dichos pacientes y su 
orientacion sexual quisieramos exponer en breves lineas las caracteristicas clinicas de 
los sindromes mas frecuentes. 

1° Patogenia 

a ) El sindrome de Turner. — Es un sindrome de agenesia ovarica o disgenesia gonadica. Se 
caracteriza por su apariencia femenina, por la pequena estatura y multiples anomalias. somaticas, la 
mas caracteristica de las cuales es el Pterygium colli (cuello palmeado). Se advierte la falta de 
caracteres sexuales en la pubertad: falta de reglas, organos genitales externos totalmente inmaduros 
(no estrogenizados), falta de desarrollo mamario, pilosidad del pubis tardia y clareada. Los exa- 
menes complementarios nos senalan: 

— un tipo cromatinico negativo en un 80% de casos, correspondiente no a un sexo cromoso- 
mico masculino sino a un complemento sexual aberrante, X (formula 45, X); 

— superproduccion de FSH, consecuencia de la agenesia gonadica; 

— en la laparotomia, un utero infantil y gonadas reducidas a pequenas crestas de estroma de 
tipo ovarico sin foliculos primordiales. 

Se han senalado casos de individuos de fenotipos masculinos con algunos de los rasgos distin- 
tivos del sindrome de Turner. Hay tambien hipogonadismo —y en tai caso, con anorquia o tes- 
ticulos atroficos y criptorquidia—. El cariotipo comprende, en general, un complemento cromoso- 
mico sexual masculino normal, XY. 

b) El sindrome de Klinefelter. — Se discute en el individuo de fenotipo masculino que, en la 
adolescencia o la edad adulta, presenta una sintomatologia caracterizada por una ginecomastia mas 
o menos importante y signos de hipoandrogenismo: morfologia mas o menos eunucoide y tes- 




TABLA I. - Los estados intersexuales. P. E. Ferrier. Medecine et Hygiene, 1970, 934, 1519. 



(*) Los valores iniciales pueden ser normales en el reci^n nacido, por lo, 
que la determinacidn debe repetirse. 
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tlculos en position normal, aunque pequenos, duios e insensibles. Los examenes complementarios 
senalan: 

— una cromatina sexual positiva, que corresponde a una aberration cromosomica sexual, XXY, 
por consiguiente, a un sexo cromosomico masculino (formula 47, XXY); 

— una considerable elevation del indice de FSH, una vez pasados los 12 aites; 

— una azoospermia; 

— una atrofia e hialinization de los conductos seminiferos y celulas de Leydig intactas en el 
examen histologico. 

En el niiio prepuberal, puede establecerse un diagnostico demostrandose una cromatina sexual 
positiva en un niiio de fenotipo masculino. Se ha hecho en grupos de mhos retrasados (l%de la 
poblacion frente a un 2°/ 00 en recien nacidos varones sistematicamente sometidos a un test), o 
por asotiacion (cosa inhabitual) con otras anomalias congenitas, como son el hipospadias y la 
criptorquidia. 

Una forma de hipogonadismo masculino en relation con el sindrome de Klinefelter ha apare- 
cido a consecuentia de estudios sistematicos en los institutes para retrasados mentales y en ninos 
con mrdtiples malformationes. Es el sindrome de los multiples X-Y (XXXY, en general). 

c) Criptorquidia. — Es una anomalia bastante frecuente, aun contando con que se suele corregir 
por si sola en el primer afio (un 0,8% a finales del primer ano). A1 margen de consideraciones 
psicologicas, con objeto de aplicar un tratamiento quinirgico precoz se han defendido los siguientes 
argumentos: los tesriculos ectopicos sufren cambios degenerativos que llevan a la esterilidad una 
vez pasados los cinco anos, segun ciertos autores, y tras la pubertad, en opinion de otros; en los 
testiculos es mucho mas frecuente una degeneration maligna; la criptorquidia va acompahada casi 
siempre de una hernia. 

La criptorquidia suele ser un componente de sindromes por malformationes multiples. 
Tambien puede ser el signo de una anormal diferenciacion sexual: un escroto vacio, con organos 
genitales masculinos aparentemente normales, y quiza la unica manifestation initial de una 
hiperplasia suprarrenal congenita en una muchacha en el ultimo grado de seudohermafroditismo. 
El diagnostico suele ser dudoso por darse, ademas, la presencia de un hipospadias. La criptor¬ 
quidia tiene una intidencia relativamente alta en patientes con un sindrome de Klinefelter o un 
sindrome XXXY. 

d) Hermafroditismo “verdadero”. — Es muy raro y responde a la diferendadon gonadica 
incompleta que lleva a la presencia en un mismo individuo de ovotestis bilaterales, o bien de un 
testiculo a un lado y un ovario al otro, o de una gonada bivalente por un lado y un ovario o 
un testiculo por el otro. El tracto genital de cada lado esta, por regia general, en conformidad 
con el sexo de la gonada asociada. Los organos genitales extemos son ambiguos. El desarrollo 
masculino o femenino de los caracteres sexuales secundarios no es previsible por el aspecto de 
los organos genitales extemos. Estas personas son esteriles. Los estudios citogeneticos dan cuenta 
de que la mayoria de autenticos hermafroditas poseen un complemento cromosomico sexual 
femenino XX, y que algunos poseen una aberracion cromosomica sexual. Tal vez en el autentico 
hermafroditismo sea comun un mosaico tipo XY/XX o XY/XO, aunque frecuentemente no se 
detecte. Los caracteres morfologicos predominantes suelen ser de tipo masculino, al reves que en 
el sexo cromosomico; lo cual explica el predominio del sexo educativo masculino. 

e) Seudohermafroditismo masculino. — Su delimitation varia segun los autores. Con la mayor 
frecuentia se define por la naturaleza testicular de las gonadas, con organos genitales extemos y/o 
intemos ambiguos o femeninos. En un intento de clasificacion a partir de criterios biologicos y 
patogenicos, L. David (1970) distingue: 

—PHM por imuflciencia de la funcion secretoria testicular: la ambiguedad sexual se explica por 
una insufirientia de secretion de uno o de los dos testiculos fetales en el curso del periodo de 
diferenciacion de los conductos genitales y del seno urogenital. 

Este grupo comprende: PHM disgenetico —los dos testiculos son disgeneticos; PHM anorqui- 
deo— los testiculos estan ausentes pero han existido durante el periodo fetal (probablemente es la 
forma extrema del precedente); disgenesia gonadica mixta, caracterizada por la coexistencia de un 
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testiculo mas o menos disgenetico y una pequefia banda gonadica, con neta preponderance de los 
rariotinos 45 X/46 XY, y a menudo anomalias somaticas tumerianas. . 

Varios autores han comparado del PHM disgenetico y del PHM anorquideo la displasia gona- 
dico pura de cariotipo 46 XY que caracteriza a los individuos perfectamente femenmos, sin ano¬ 
malias de Turner, cuyas gonadas estan reemplazadas por pequenas bandas fibrosas que ^na rma 
forma extremamente precoz de anorquidia; estas tres afecciones tendnan una relacion genetica, 
como lo sugiere las observaciones de los familiares. 

-PHM por deficit enzimdtico testicular: diversos deficits enzimaticos pueden mterrumpir la via 
de sintesis de la testosterona, impidiendo de este mode la diferendacion del seno urogenital en el 
periodo normal. A veces, la sintesis de los esteroides suprarrenales esta tambien afectada y las 
suprarrenales muestran hiperplasia. La ambigiiedad de los organos genitales extemos cs ims o 
menos importante, los organos genitales intemos estan normalmente diferenciados, antes de la 
pubertad los testiculos son histologicamente normales, la receptividad histica a los androgenos 
normal. 

-PHM por defecto de la receptividad histica a los androgenos: se trata principalmente del 
sindrome de feminizacion testicular o sindrome de los testiculos feminizantes que, bajo su forma 
completa, se traduce por un fenotipo perfectamente femenino en sujetos con cariotipo 46 XY 
portadores de testiculos. Los 6rganos genitales extemos tienen una morfologia fememna nomud, 
pero con vagina habitualmente estrecha y corta. Los senos se desarrollan en la pubertad, pero la 

pilosidad no existe o es muy discreta. , , 

No hay organos genitales intemos femeninos, sino, con la mayor frecuencra, denvados wol- 
fianos hipoplasicos. Los testiculos estan en la position de ovario o inguinal, de aspecto histologico 
normal antes de la pubertad. La secretion hormonal es normal. La afeccion se transmite por la 
madre sea de modo recesivo Ugado al sexo, o dominante autosomico limitado al sexo. 

El sindrome de feminizacion testicular incompleto constituye una vanante atenuada de la forma 
precedente; los organos genitales extemos presentan grados variables de masculimzacion, la femim- 
zacion en la pubertad es menos perfecta. 

-PHM malformativo: con un cariotipo normal, histologia testicular normal, espermatogenesis 
activa, secretion androgenica normal, sin trastomos de la receptividad a los androgenos, no obstan¬ 
te ex i s te una ambigiiedad de los organos genitales extemos, con malformaciones asociadas, lo mas 
frecuente urinarias, a veces difusas, que forman parte de los sindromes malformativos. 

-PHM idiopdtico: constituye un grupo de espera de los casos que no se incluyen en las catego 
rias precedentes. 

f) El seudohermafrodismo femenino. - Se trata de sujetos provistos de gonadas femeninas, lo 
mas frecuente funcionales, cuyo sexo cromosomico y los organos genitales intemos son gener 
mente femeninos, pero cuyos organos genitales extemos han sufrido una masculimzacion mas o 
menos importante en el curso de la vida fetal. 

- Hiperplasia congenita de las suprarrenales. , la causa mas frecuente es una afeccion recesiva 
autosomica caracterizada por un deficit enzimatico en la sintesis del cortisol. Entre los precursores 
del cortisol algunos han sido transformados en androgenos, de ahi la masculimzacion del feto 
femenino, linutado a los organos genitales extemos. Desde el punto de vista hioqumico se observa 
una elimination excesiva de 17-cetosteroides y de otros esteroides anonnales. Vancs defcit en^ 
maticos pueden estar en juego, de los cuales algunos van acompanados de un grave smdrmne 
de perdida de sal. La action virilizante de la supranenal continua despues del naemuento imphea 
una virilization progresiva y una aceleracion del crecimiento y de la osificacion. El tratam.ento 
corticoide hace regresar la virilization posnatal y permite enlentecer la maduracion osea, la anoma 
Ha de los organos genitales extemos se corrige con cirugia plastica. 

- Seudohermafrodismo femenino yatrogeno: En casos poco frecuentes, la admimstracion de 
testosterona o de hormonas progestativas al comienzo del emDarazo pueden dar lugar a una mascu- 
linizacion partial de los organos genitales extemos del feto. 

-Las otras formas, acompanadas o no de otras malformaciones, son poco frecuentes. 
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En la tabla de P. E. Ferrier se encontrara la conducts a seguir ante un recien nacido que 
presenta un estado intersexual. 


2. ° Trastomos psicoldgicos en anomalias congenitus 
del desarrollo sexual 

Sindrome de Klinefelter. — En la monografia de J. Nielsen (1969), en la de 
W. Zublin (1969) y en la tesis de C. G. Carrier (1970) se encontrara un estudio del 
sindrome en el adolescente y en el adulto asi como una revision de la literature. 

J. Nielsen (1970), que ha examinado ninos antes de los 16 anos, subraya que 
antes de la pubertad el diagnostico es dificil, pero hay que considerarlo en algunos 
muchachos que tienen trastomos del comportamiento ya que el riesgo de aparicion 
de trastomos psiquiatficos es mas elevado que en los no seleccionados. Estos 
muchachos parecen ser muy faciles, tranquilos, pasivos durante el primer ano de 
vida. No parecen desarrollar un periodo real de desafio, continuan siendo comparati- 
vamente faciles, debiles, pasivos, tranquilos, con dificultades de contacto con sus 
padres, sus hermanos y hermanas y con los otros ninos. Los trastomos de comporta¬ 
miento pueden iniciarse hacia los 4-5 anos, o cuando comienzan a ir a la escuela y 
separarse de su madre. Los tests psicologicos revelan dificultades para construir la 
estructura de su Yo; continuan inmaduros y dependientes con mecanismos de 
defensa debiles contra sus pulsiones. Los tests de inteligencia muestran una disper¬ 
sion pronunciada con los tests de rendimiento mejores que los verbales. Frecuente- 
mente sus madres son hiperprotectoras y ansiosas; esto podria ser, en cierta medida, 
consecuencia de la inmadurez, debilidad y dependencia de sus hijos. 

Sindrome de Turner. — Los C. I. de los pacientes que padecen sindrome de 
Turner se reparten segun una curva ligeramente inferior, para algunos autores o 
parecida, segun I. Money, a la de la poblacion general, mientras que en el caso de un 
Turner masculino, los autores han revelado un mayor numero de niveles bajos. 
J. Money y D. Granoff, en un trabajo sobre 46 casos, no revelan correlaciones entre 
los C. I. de estos pacientes y las malformaciones fisicas asociadas; algunos, mental- 
mente deficientes, estan exentos de estigmas fisicos, mientras que otros cuyo C. I. es 
superior, padecen una o varias malformaciones. Tampoco se hallan diferencias segun 
que la aberration gonosomica comporte la perdida de la totalidad o de una parte del 
cromosoma X (L. Moor, D. C. Garron y cols., 1969). 

Segun el analisis de las observaciones publicadas, L. Moor (1972) concluye que 
los trastomos mentales especificos no forman parte del sindrome de Turner. 

Pero se describe a estos pacientes como inmaduros, sensibles, pasivos. Ellas son 
vulnerables, de ahi las posibilidades de descompensacion de ordenes diversos y deben 
ser ayudadas en el momento en que se desvele su anomalia, su esterilidad y cuando 
se instaure un ciclo artificial. 

Sindrome triple X. — Segun el analisis de los casos publicados, L. Moor (1972) 
indica que este sindrome comprcndc una frecuencia mayor de retraso y enferme- 
dades mentales que la poblacion general. 

Criptorquidia. — Padres y ninos dan gran importancia al desarrollo de testiculos y 
escroto, a su papel en el desarrollo afectivo y, especialmente, en cuanto atane a la 
identification sexual (A. Bell). Al igual que P. Bios, L. Cytryn y otros se han dedi- 
cado a estudiar la adaptacion afectiva sobre la base de una observation de 19 muchachos 



384 


LAS FUNCIONES Y SUS PER TURBACIONES 


SEXUALIDAD 


385 


examinados antes de operar y de otros 8 ya operados. En su opinion, la criptor- 
□uidia se vera afectada por perturbaciones afectivas con mayor frecuencia qu 
el individuo medio (ansiedad, agitation, inmadurez), que pueden transformarse en 
alteraciones de mayor complejidad (depresion, pasividad, confusion en cuanto al 
esquema corporal y dificultades de identificacion sexual). Tales trastomos pueden 
aumentar al proyectarse la ansiedad de los padres, por su compasion, su rechazo o su 
sobreprotection. La operation puede convertirse en un activador del miedo Los 
cases de criptorquidia con hipospadias, posible expresion de una intersexualidad, 
plantean todos los problemas propios de la ambiguedad sexual (N. Josso y cols). 


Slndrome de los testlculos feminizantes. - Quienes se ven afectados por esta 
anomalla actuan habitualmente como una nina. As! lo vemos en los casos de 
C Stem: tres hermanas, una de ellas casada, son psicologicamente femeninas y su 
libido tiene la correcta orientacion. Ocurre lo mismo en los diez sujetos estudiados 
por J. Money y cols. (1968), que presentaban un slndrome completo sin histonal 
psiquiatrico, sus actitudes con respecto al matrimonio y al maternalismo eran exclu- 
sivamente femeninas en su papel de genero e identificacion de genero; habian si o 
totalmente femeninas en la infancia, a exception de una de ellas a quien habia 
custado los juegos de muchachos. Analogo a este ultimo caso es el presentado por 
P. Gelle. En la tesis de J. Burgermeister, se revela un caso de evolucion psicopatica 
con disforia, mientras que las hermanas aquejadas del mismo slndrome no presen¬ 


taban problemas psiquiatricos may ores. 

J. Money compara a estos casos la feminidad de los sujetos con sindrome de 
Turner y los opone a los seudohermafroditas femeninos con tendencia a “muchachos 
fallidos”. 


Seudohermafroditismo ambiguo. -• No podemos desenbir todas las caractensticas 
psicologicas del seudohermafroditismo. En todos los casos se plantea el problema e 
las relaciones entre sexo citologico, organization hormonal y orientacion sexual. 

Consultense los numerosos trabajos clasicos que han tratado del porvemr, en la 
edad adulta, de estos sujetos (M. Bleuler, A. M. Rocheblave-Spenle, J. E. Fmesinger) 

En un estudio paidopsiquiatrico profundo de los intersexuales con ambiguedad 
genital, L. Kreisler (1970) muestra la necesidad que impone la intersexualidad de 
buscar’cada vez un abordaje y busqueda de solution original. No obstante se puede 
observar que en los casos que describe, las “fuerzas biologicas” actuan no al encuen- 
tro sino en el mismo sentido que la experience vivida, segun los dates expenmen- 
tales sobre la action de los androgenos en el comienzo del desarrollo. Son ilustrados 
tambien los fallos de intervenciones sentidas como una violentacion en una psicose- 
xualidad bien diferenciada. 

Ya en 1911, S Pozzi observo que en los intersexuales su comportamiento sexual 
se ajustaba a la education retibida y no forzosamente al sexo gonadico. En nume- 
roscs trabajos se llega a la conclusion del influjo masculino o femenino de su 
ambiente social, educacional y psicologico. J. Money, J. G. Hampson y J. L. Hamp- 
son han estudiado en 94 intersexuales las relaciones que entre si mantienen los 
diversos componentes sexuales organicos y psicosociales, asi como las mamfes- 
taciones psicopatologicas que se dan en caso de desarrollo homosexual. En 19 casos 
en que existia una contradiction entre sexo citologico y el declarado al nacer, la 
orientacion psicosexual posterior se ajustaba al sexo en que se habia educado el 
sujeto. Entre sus caracteristicas, designan con el apelativo de gender role cuanto dice 
o realiza una persona con el fm de revelarse a si misma y aparecer como hombre o 
mujer. Se evalua en funcion de diversos elementos: actitud general, apariencia, juegos 


preferidos, interes recreativo, su habia, contenido de sus suenos y ensonaciones, 
resultados en los tests proyectivos y practicas eroticas. En el 95% de casos de herma- 
froditismo, el gender role y la orientacion sexual corresponden inequivocamente al 
sexo en que se educaron, sin discordancia con los restantes factores del sexo. Casi 
siempre que existe una oposicion entre sexo gonadico, sexo hormonal, el de los 
organos genitales intemos y el sexo atribuido por la education, sera el ultimo el 
mejor elemento para pronosticar la ulterior orientation psicosexual. Fuera de esto, 
de entre 94 casos, 63 eran psicologicamente normales. 

En 84 casos de hermafroditismo y seudohermafroditismo, A. Ellis seflala en la 
literature medica que los hermafroditas o seudohermafroditas educados masculina- 
mente tienen psicologia masculina y desean seguir siendo hombres. El 87% de ellos 
tienen orientacion heterosexual, y actitud psicosexual inmadura el 13%; no se 
senalan casos de homosexualidad; la mayor parte de hermafroditas o seudoherma¬ 
froditas criados como mujer tienen psicologia femenina y desean mantenerse muje- 
res; el 73% tienen orientacion heterosexual, homosexual el 11%, el 7% son bisexuales 
y la psicosexualidad del otro 9% es inmadura. 

A. Ellis lo explica por consideraciones sociologicas. En nuestras sociedades la 
funcion del hombre goza de mas prestigio que la de la mujer, que suele tener un 
papel social puramente auxiliar. Por ello, al tratar de obtener el “estatuto” social 
que les confiere mayor ascendiente y prestigio en la sociedad no desean cambiar su 
funcion masculina por otra socialmente menos considerada. En opinion de A. M. Ro¬ 
cheblave-Spenle, tales consideraciones no bastan por si solas para explicar la orien¬ 
tacion de una persona. ^Por que algunos de estos individuos, educados a la manera 
femenina, quieren cambiar mientras hay quien prefiere seguir haciendo de mujer? 

La orientacion retibida por la education y el prestigio de un determinado papel 
social no se bastan para explicar la conducta de los intersexuales. Otros factores mas 
profundos; mas individuals se anaden. La education no actua como un molde uni¬ 
forme; las familias son diferentes unas de otras, cada individuo reacciona diferente- 
mente al entorno social y familiar. 

De hecho, parece que hay que tener en cuenta una complejidad de factores: 1) la 
education retibida por estos sujetos, que parece ser el principal elemento; 2) las 
consideraciones sociologicas, frecuentemente con una sobrevaloracion del rol mascu¬ 
lino; 3) la actitud de los padres, sobre la cual insisten R. Stoller y L. Kreisler; 4) 
como se siente un sujeto en su cuerpo; 6) el grado real de diferenciation masculina o 
femenina de los organos genitales extemos, pues se sabe que pueden presentarse 
todos los intermedios; 7) el grado de receptividad tisular a los androgenos; 8) el 
papel de las hormonas fetales o posnatales precoces, que parecen tener un papel 
facilitador de la orientacion tanto en clinica como en experimentation. 

La conducta a seguir frente a las ambiguedades sexuales debe ser definida en 
relation al sexo cromosomico, gonadico y hormonal, teniendo en cuenta que no 
obligatoriamente el sexo asignado este de acuerdo con el sexo cromosomico o gona¬ 
dico, sino que debe estarlo con la morfologia externa corregida quirurgicamente y 
con el sexo hormonal correctamente instaurado en la pubertad (J. Money). Es de 
capital importancia saber que el comportamiento sexual esta determinado en gran 
parte por el sexo asignado en el nacimiento y por la estimulacion social y la expe¬ 
riencia, (L. Wilkins, J. Money y J. G. Hampton). Pero, a veces, se observa una incer- 
titud en cuanto a la orientacion psicosexual, tanto en los propios sujetos como en 
los padres (Cl. Launey). Todo el mundo esta de acuerdo con L. Wilkins sobre la 
necesidad de hacer una election precozmente para conseguir una buena adaptation, 
pero la conducta a seguir, dependent de la edad en que se ha planteado el problema. 
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Se puede decir, con L. Kxeisler, que en el nino pequeno, el problema esta domi- 
nado por las condiciones somaticas: el seudohermafrodita femenino puede ser resti- 
tuido a la condici6n femenina, tener una vida sexual normal incluida la procreation; 
pero L. Kreisler muestra lo dificil que puede ser, a veces, que los padres lo admitan. 
En su estudio de 15 sujetos itratados precozmente, reasignados al sexo femenino en 
los siete primeros meses de vida, A. A. Ehrhardt y cols. (1968) indican que, en 
relacion a las ninas de control igualadas en edad, C. I. y nivel socioprofesional del 
padre, las pacientes son mucho mas a menudo “muchacho fallido”, sobre todo en 
sus juegos y su indumentaria, pero esto no se extiende a los intereses eroticos y 
juegos sexuales, y no excluye perspectivas de matrimonio y matemidad ni implica 
homosexualidad o la creencia de que se les habia asignado un sexo erroneo; en casos 
tratados de mas edad, pueden haber suenos y fantasias homosexuales. 

El seudohermafrodismo masculino podra ser mantenido en su sexo si el grado de 
diferenciacion masculina, corregido por la cirugia, era suficiente; de lo contrario, la 
mayoria de los autores estiman preferible elegir el sexo femenino; se plantea lo 
mismo para el hermafrodita. 

Mas tarde, segun Cl. Launay y G. Meer, si el sujeto esta establecido en una psico- 
sexualidad determinada que corresponde a su sexo asignado y de education no cabe 
duda para la reorientacion: el cambio de sexo puede ponerse en consideration si la 
psicosexualidad esta mal determinada (indiferenciada, ambivalente, ambigua...) o si es 
francamente opuesta ai sexo de asignacion; hay que considerar tambien otros 
elementos inherentes al sujeto y a su entorno, en especial la posicion arraigada de 
los padres. L. Kreisler subraya lo dificil que es apreciar esta “psicosexualidad 
ambigua”; en la decision de una reorientacion del sexo que no parece posible mas 
que despues de largas y minuciosas investigaciones, la posicion de los padres 
parece determinante. 

J. Money (1969) insiste sobre la apariencia de los organos genitales externos que 
es tal que, cuando una correction quirurgica en conformidad con el sexo en que ha 
sido educado se manifiesta imposible, una reasignacion del sexo despues de la prime- 
ra infancia puede justificar los riesgos implicados; condiciones indispensables son una 
preparation y ayuda psiquiatrica. 

Dice M. Bleuler que de las intervenciones practicadas en seres mal estudiados, las 
operaciones realizadas por razones excesivamente teoricas concluyen en trastomos 
psiquicos que pueden llevar incluso al suicidio. Y con razon llega a esta conclusion: 
“El enfermo tiene su existencia propia, individual, no segun un esquema, y solo po- 
dremos masculinizarlo o feminizarlo somaticamente cuando — mediante una adecuada 
psicoterapia— logremos convertirle en un hombre interiormente maduro. En caso 
contrario, puede darse el caso de que se le imponga una apariencia externa que, 
subjetivamente, para el sera peor aun que su malformation originaria.” 

Queda el problema de averiguar por que ciertas personas pueden cambiar social- 
mente de sexo en su evolucion mientras que otras permanecen gravemente trastor- 
nadas. A. Norris y W. C. Keettel, tras hacer la description de un paciente considerado 
femenino al nacer, como varon a los 2 anos y nuevamente como mujer a los 13, y 
que a los 21 era feliz y perfecta esposa, consideran que quien tiene una personalidad 
Sana y un Yo muy desarrollado puede enfrentarse al stress que supone un cambio de 
sexo, cosa que en personalidades neuroticas no es posible. Para R. J. Stoller, quienes 
pueden cambiar de sexo facilmente son quienes no presentan “una identidad de 
genero” masculino o femenino muy fijos, mientras que quienes soportan mal el 
cambio son aquellas para quienes cambiar de sexo supone abandonar su “genero” y 
no pertenecer ya a ninguna clasificacion, quebrando su sentido de identidad. 


B. - DESVIACIONES DE LA ORIENTAClON SEXUAL 

La nocion de desviacion sexual ha tornado, desde el punto de vista historico, 
varios sentidos: fue considerado bien como una perversion, bien como una desvia¬ 
cion en relacion a la norma, individual o sociologica. Actualmente se pone en duda 
el termino de desviante y, a fortiori, de perverso, pues expresa una nocion de valor y 
de represion de la expresion de si mismo. 

La sexualidad se va estableciendo progresivamente. Podemos hablar de orienta¬ 
tion sexual desviada unicamente una vez conocida su evolucion y las sucesivas mani- 
festaciones que con el tiempo ira tomando. Hay que hacer esta salvedad al hablar de 
perversion infantil. Como ya indicara S. Freud, en si el nino es un perverso polimor- 
fo. La libido tiende a la primacia de lo genital y a una eleccion genital de las rela- 
ciones sexuales con el sexo contrario. Pero antes de llegar a esta eleccion, a esta 
polarization, hacia la adolescencia, el nino encuentra parciales satisfacciones de la 
libido que son fuente de placer y formation. Como dice Marie Bonaparte, el instinto 
sexual no aporta en si un objeto y se desarrolla indiscutiblemente, al principio inde- 
pendientemente de el. En la sexualidad lo esencial es menos el objeto que el instinto 
mismo en si. En la antigiiedad se veneraba el instinto sexual como tal. Actualmente, 
como indica Marie Bonaparte, por asi decirlo, si se excusa la sexualidad es en virtud 
de la dignidad de la eleccion de su objeto. 

Los trastornos de la organizacion sexual infantil son de diversos tipos. Puede tra- 
tarse de un exagerado fortalecimiento de una pulsion parcial o de una excesiva carga 
afectiva en cuanto a la totalidad, de una fijacion en la trayectoria del desarrollo o de 
una regresion a un estadio anterior. Entre todos los instintos, el sexual es el que mas 
cambia en su evolucion, tanto de objeto como de objetivo. Por ello hay que ser 
sumamente prudente al diagnosticar perversion infantil. El balance de la sexualidad 
infantil hay que establecerlo segun el grado de evolucion dada, segun las caracteris- 
ticas de fijeza en un nivel concreto y la falta de movilidad evolutiva. En su evolu¬ 
cion, la sexualidad toma unas formas de aparente perversion que pueden ser transi- 
torias, organizadas mas o menos rigidamente o que Ueguen incluso a frenar la misma 
evolucion. Las raices del placer, en menor escala, pueden manifestarse como nucleos 
desplazados de la personalidad total. Como variantes menores, tales fijaciones suelen 
ser superadas, pero al estar sujeto a regresiones se suele tomar a ellas. En las regre- 
siones los sistemas superados pueden adquirir nuevo valor, producir pequenas satis¬ 
facciones y seguridades con relacion a niveles no superables. La eleccion del grado de 
regresion no depende exclusivamente de la organizacion mas o menos rigida de 
dichos niveles sino del contexto en que ha sido vivido y de si la regresion ha sido 
total o parcial. 

^Cuales son los mecanismos por los que se producen las desviaciones de la orien¬ 
tation sexual? 

Las causas de la desorganizacion son de orden diverso. 

Es evidente que los trastornos endocrinos pueden producir una desorganizacion, y 
coincidimos con F. Morel cuando dice que “no hay sindrome endocrino que 
comporte forzosamente una perversion privativa de la funcion sexual, salvo que no 
sea su disminucion o extincion. Todo lo que se conoce de los efectos de los tras¬ 
tornos endocrinos en la funcion sexual se reduce a un problema de mayor o menor 
aumento o disminucion”. Considerado asi, es indudable que el periodo de la 
pubertad, por el aflujo de los instintos, puede ser causa de alteraciones o canalizar 
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formas preexistentes, pero esto ocurre al aumentar el erotismo encauzado hacia unas 
preferencias sobre bases ya organizadas. Los trastomos endocrinos no explican el 
sentido de una perversion pero contribuyen a originarla. 

Es absurdo negar el influjo de factores neurologicos en las desviaciones de la 
primera orientacion sexual. Numerosas observaciones y cambios sexuales de origen | 

traumatico y encefalico vienen a demostrar lo fundado de tal hipotesis. Ahora bien, 

<,c6mo comprender la actuation de los factores neurologicos? . Con anterioridad ; 

vimos que hay zonas del sistema nervioso central como el hipotalamo y el rinence- 
falo que tienen su importancia en la sexualidad. Tambien hemos visto que experi- 
mentalmente pueden desencadenarse trastomos sexuales objetivamente y en cuanto 
a un objeto dado. Todo ello se produce sobre una base de hipererotismo. Es j 

dificil distinguir entre cualidad de una pulsion y numero de necesidades. No ■ 

creemos que haya mecanismos especificos localizados mediante los cuales se ; 

explique como actua la funcion sexual. Por otra parte, estudiando los casos de 
perversion postraumatica o postencefalitica se advierte que la perversion raramente 
sera univoca. Casi siempre es polimorfa, y siempre va acompanada de una total 
alteration de la personalidad. 

Lo que podemos decir es que todo cuanto altera los mecanismos de la evolucion 
sexual puede ser causa de un trastomo de la orientacion sexual. 

La perversion, como pulsion parcial, existe normalmente en el hombre, y con 
mayor razon en el nino. Se toma patologica al acentuarse a costa de todas las 
pulsiones. Sabemos que, segun S. Freud, la neurosis es el negativo de la perversion, t 

es decir, el resultado del rechazo de la perversion. Para A. Hesnard, “es mas bien 
el impulso sexual frenado, contrariado en ambos casos, de manera que las ten- ; 

dencias sexuales perversas son mas imaginativas que reales en la neurosis infantil, j 

mientras que al ser lo suficientemente vivaces como para madurar al unisono que j 

el instinto sexual se realizan en forma de perversiones diversas (con su minima 

parte de neurosis). i 

j,C6mo clasificaremos las desviaciones sexuales infantiles? 

Veamos antes que nada la clasificacion de las perversiones sexuales en el adulto. j 

A. Hesnard divide las perversiones en perversiones de finalidad y de objeto. Las 
primeras son afecciones psicosexuales que se caracterizan por la busqueda de una | 

finalidad erotica anormal que venga a tener el significado de sustitucion del acto j 

sexual normal o, en otras palabras, que sea un acto simbolico. El individuo que ! 

siente repulsion o permanece indiferente a las relaciones sexuales, tiende a ^ satis 
facerse mediante una perception puramente visual activa -perversion del miron - o j 

pasiva —exhibicionismo—, o mediante una violenta aproximacion sin directo con- . 

tacto erotico, mediante la crueldad flsica o moral activa -sadismo- o pasiva 
-masoquismo-. Las perversiones de objeto son derivaciones eroticas que se carac¬ 
terizan por sentirse exclusiva o predominantemente atraido por objetos que no son 
la persona del sexo contrario: seran una persona del mismo sexo, un fetiche, un 
animal, un cadaver, etc. 

H. Ey describe dos tipos de perversiones sexuales: en primer lugar, las deforma- 
ciones de la imagen del companero (anomalia de la eleccion de objeto), entre las que 
englobamos homosexualidad, zoofilia, fetichisino, etc.; en segundo lugar, las defor- 
maciones del acto sexual (erotizacion sustitutiva), entre las que destacan la eroti- 

zacion del dolor, de la mirada, del aparato digestivo, de la orina, etc. ; 

Como es logico, no podemos establecer ideatica division para el nino y el adulto. 

I. Se emplea muy a menudo el galicismo “voyeurismo” = curiosidad perversa sexual. (N. del T.) 
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Podemos valorar la actividad sexual en relacion con el grado evolutivo, con su orga¬ 
nization mas o menos cerrada y en relacion con la importancia de algunas de estas 
manifestaciones en el desarrollo de una determinada personalidad. 

Estudiaremos sucesivamente las diversas alteraciones. 


I. - VOYEURISMO Y EXHIBICIONISMO 

En el niflo existe la curiosidad sexual. Desde muy pronto le gusta descubrir, 
mirar y tocar las diferentes partes del cuerpo, tanto las suyas como las de los demas. 
Hemos visto que las manipulaciones sexuales son frecuentes. Tanto en la pubertad 
como en la adolescencia, si sus conocimientos no se satisfacen suficientemente o por 
una nueva necesidad, el nino trata de buscar informacion, a veces a ocultas (a los 
adultos los observan en el bano o al vestirse, buscan bajo las faldas), cosa que fre- 
cuentemente es vivida con sentimiento de culpabilidad. La education sexual puede 
disminuir estas ansias, mientras que el castigo, si bien puede reprimir el placer sexual 
de mirar, suele producir cierta preocupacion cuando los mayores se exhiben inopor- 
tunamente. Por lo demas, hemos visto ya que el exhibicionismo es frecuente incluso 
en el nino normal; lo que ocurre es que si se le reprime bruscamente se averguenza y 
siente un exagerado pudor. El exhibicionismo entra en los juegos sexuales infantiles 
—entre los chicos, por fanfarroneria, y entre muchachos y muchachas con objeto de 
conocerse y para confiar mas en si mismos—. Generalmente, entre ninos de la misma 
edad y en grupos en que se comparte identica curiosidad. Ahora bien, entre los ado- 
lescentes de 15 a 20 anos tambien se han sefialado tendencias exhibicionistas seme- 
jantes a las de los adultos (J. E. Staehlin, P. A. Schwalbe-Hansen, G. Heuyer y S. Le- 
bovici, M. Basquin y D. Trystram). 

M. Basquin y D. Trystram creen que entre los exhibicionistas se da un polimor- 
fismo de manifestaciones clinicas, exhibicionismo frecuentemente asociado a la mas¬ 
turbation, tactos y agresiones. Entre tales adolescentes hay muchos con dificultades 
para entablar relaciones sociales. 

De los 24 casos estudiados por P. A. Schwalbe-Hansen, 13 tienen un nivel normal 
y 10 un nivel limite o inferior al normal, siendo superior en un solo caso. Aun 
cuando puede ser un acto preparado, tiene cierto caracter de impulsivo; la falta de 
informacion sexual de dichos adolescentes es constante. El clima familiar es practica- 
mente siempre rigido, estricto y oprimente. 

Como dicen M. Basquin y D. Trystram, el exhibicionismo adolescente es un 
simple sintoma que puede tener varios significados, pero cuya eleccion viene induci- 
da por una suma de factores intemos o ambientales; no es —como en el adulto— un 
nucleo perverso y aislado. Al estudiar el exhibicionismo adulto, S. Mutrux senala que 
de ninos o adolescentes, 13 de sus 23 casos habian practicado el voyeurismo o el 
exhibicionismo, lo que no da por descontado que el pronostico sea irrevocablemente 
desfavorable, como senalan las observaciones de P. A. Schwalbe-Hansen. 

II. - FETICHISMO 

Necesarias en un momento determinado, se dan a lo largo de toda la evolucion 
infantil, las preferencias por ciertos objetos, por determinadas partes del propio 
cuerpo o del ajeno, prescindiendo del conjunto. El nino se acuesta con objetos o 
munecas, se acaricia con un tejido o se da masajes con guata, huele tejidos u objetos 
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de un determinado olor, necesita estar tocando algunas partes concretas del propio 
cuerpo o tocar el de la madre, sin que pueda considerarse como patologico ni que 
forzosamente haya de llevar al fetichismo del adulto. Segun S. Freud, lo que tienen 
en comun el nino y el adulto fetichista es la tendencia a dotar de gran proporcion 
afectiva de Ubido narcisista u objetal a un objeto, mientras que en el adulto el 
fetiche tiene Fmalidad en si y ejerce una funcion esencial en su sexualidad; el fetiche 
del nino posee diversos sentidos simbolicos y sirve a diversas finalidades. En el 
momento de la suction y el destete cualquier objeto puede tener ese valor y volverse 
indispensable, con tal que, por una parte, favorezca el placer oral del bebe y, por 
otra, prevenga o disminuya la aparicion de un temor a la separacion al garantizar 
constantemente la gratification. Segun M. Wulff, en el nino el fetiche viene a ser un 
sustituto del cuerpo materno, especialmente del seno. Insiste en la importancia de las 
asociaciones olfativas y tactiles en la determination de objeto, de forma que bien 
por el olor, bien por el tacto, guarde una semejanza con el cuerpo materno. En el 
estadio siguiente — prosigue S. Freud— el objeto sobreinvestido tomara la forma de 
un blando juguete, de una almohada, de una colcha, etc.; se convierte en un “objeto 
de transition” (D. W. Winnicott) tambien cargado de Ubido narcisista y objetal y 
que, en cuanto a la distribution de la libido, establece un puente entre la persona 

del nino y la de la madre. _ .. 

El fetichismo infantil va estrechamente unido a la relation madre-hijo. Mediante 
el fetiche puede apartarse de la reaUdad sin miedo, especialmente a la hora de 
dormir y cuando la madre tiene una actitud de rechazo, cuando la ardiente nece- 
sidad infantil de poseer a la madre oral y manualmente se ve contrariada por la 
imposibilidad fisica de sus mismas acciones o por el rechazo materno; no puede 
poseer el cuerpo de la madre por completo, pero si un objeto que guarda una rela¬ 
tion asociativa con el cuerpo materno (A. W. Epstein). El objeto de transition 
siempre es una posesion controlada, frente a la madre, que no depende de el, que va 
y viene libremente; aparece y desaparece y amenaza al nino con un sentimiento de 
inseguridad e incomodidad que tiene por causa la separacion (A. Freud). M. SperUng 
piensa que en el fetichismo infantil siempre hay una activa compUcidad con la 
madre, pero A. Freud declara que toda la posible sugestion que pueda ejercer la 
madre no tendra el menor efecto si no coincide con las propias oscilaciones del mno 
entre amor eutoerotico y narcisista y amor objetal, oscilaciones acordes, por lo 

demas, con el desarrollo. . . 

A partir de la pubertad o de la adolescencia el fetichismo puede adquirir el 
caracter de perversion. Lo que con mayor probabilidad se mantendra -segun 
A. Freud- son los fetichismos cuyos principales encartados no son el Yo y las 
defensas, sino las necesidades de los instintos, los casos que desde el primer 
momento se acompanan de innegables signos de excitation sexual y en que el feti¬ 
chismo sirve de via de descarga principal sobre la que se organiza todo el sistema 
sexual. Al aumentar las excitaciones sexuales con la adolescencia e iniciarse la edad 
adulta, el miedo a la mutilation gana en intensidad, la posesion se toma terronfica 
mediante las relaciones sexuales por cuanto a un tiempo puede aniquilar el fetiche y 
a la mujer; por consiguiente, aumenta la preocupacion por el fetiche, por lo que 
nuevamente mediante el objeto fetiche se vuelva a lograr la posesion y la mtensa 
ansia de identification (A. W. Epstein). Segun A. W. Epstein, el fetichismo de tipo 
perverso es el resultante del estado de excitation del organismo, al menos, en parte, 
parece relacionado con anormales descargas cerebrales y mecanismos compulsivos y 
obsesivos cada vez mas automaticos, de manera que toda tension indebida es frenada 
inmediatamente por el fetiche u otro pensamiento obsesivo o compulsivo. 
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III. - TRANSVESTISMO 

El transvestismo puede existir como sindrome autonomo sin que ello implique 
necesariamente una negation del “genero”. Consiste en el deseo experimentado por 
algunos sujetos de vestirse con indumentaria del sexo opuesto. En el adulto entra en 
el cuadro de perversiones. El interes por las ropas del sexo contrario y de las per¬ 
sonas de ambos sexos, simplemente may ores, es un rasgo propio de la edad infantil, 
en que las diferencias de sexo se infligen imaginativamente en forma comente, 
maxime tratandose de ninas; los vestidos elegidos para el disfraz, al tiempo que son 
propios de un sexo especifico, tambien simbolizan un estado (A. Freud). El trans¬ 
vestismo es un problems para el nino cuando se hace necesario, un habito, una 
costumbre, y el nino se niega a vestir la ropa que corresponde a su sexo. Esta forma 
de conducirse parece mas anormal en los varones. 

Ciertos autores senalan un transvestismo precoz: especialmente entre los 3 y los 5 
anos. Los ninos se ponen ropa pedida o quitada a su madre, a la hermana o a cual¬ 
quier elemento femenino de la familia. A veces se muestran vestidos- de este modo 
ante toda la familia, y otras veces solo lo hacen a escondidas. El nino puede hacer 
movimientos o adoptar posturas femeninas, cuidar muy especialmente sus cabellos y 
unas y hacer uso de cosmeticos. Aparte de esto, los que se disfrazan prescinden del 
juego de ninos y se ponen a jugar con las ninas. Sus juegos quiza son simbolicos en 
un momento dado, pero a partir de la fase pospuberal, pueden corresponder a una 
necesidad de transvertirse para tener un goce masturbador. 

Hay quien habla de una alteration de tipo genetico o endocrino, pero los exa- 
menes efectuados en estos casos hablan de un cariotipo normal y no revelan espe- 
ciales trastomos hormonales. 

Otros muchos autores insisten en la importancia del factor ambiente. El abate de 
Choisy, celebre transvestista del siglo XVII, cuenta que desde sus primeros anos 
recibio una education totalmente femenina. En la ninez le acostumbraron ya a llevar 
corses que le cenian fuertemente y pendientes. Justificandose, decia: “Es extrana la 
fuerza de un habito infantil e imposible deshacerse de el.” Tambien G. Maranon da 
gran importancia a la education femenina cuando escribe: “Hay muchas madres tan 
faltas de juicio que se vanaglorian cuando alguien les dice que su hijo parece una 
nina, equivoco que tratan de mantener haciendole bucles en el pelo, con cintas y 
vestiditos..., orgullosas del triunfo que representa haberles conservado su apariencia 
femenina hasta una determinada edad. En lo referente al sexo, al reves de lo que 
dice el refran, el habito es lo que hace al monje.” 

A. Freud cree igualmente que la madre presiona en cierto modo hacia la femi- 
nidad, habida cuenta que prefiere claramente a una hermana, mayor o menor, o 
reconoce que en el embarazo tenia puesta la ilusion en una nina. La autora cree que 
el disfraz tiene diversos significados posibles: 

—para unos, vestirse de mujer viene a significar la busqueda del amor materno, al 
disfrazarse de la hermana que, aparentemente, es la preferida; 

—en otros, sera como negar por completo la virilidad falica que, con razon o sin 
ella, al nino le parece mal. vista por la madre; 

—por ultimo, hay otros en quienes se mantiene la interna ligazon libidinal a un 
objeto perdido gracias a una parcial identification con dicho objeto. 

R. Stoller considera que la action de la madre se manifiesta tempranamente, pero 
de forma inmediata como en el caso del transexual: en el momento en que el nino 
comienza a manifestar su masculinidad, hacia los 2 o 3 anos; las madres o las 
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mujeres que desempefian un papel en la aparicion del transvestismo tendrian fuertes 
componentes homosexuales con odio inconsciente al hombre y envidia violenta del 
pene. El transvestismo comporta un componente femenino considerable, su deseo va 
hasta querer ser mujer, pero una mujer provista de pene, aunque la identidad sexual 
permanece intacta. 

Sefialemos que, al estudiar estos trastomos en los adultos, Havelock ElUs, los 
incluye en el cuadro de la inversion “estetica sexual” y los considera como un 
narcisismo feminoide o como una forma particular de fetichismo.. 

Para unos, el transvestismo de los ninos acabara abandonando el manierismo en 
su manera de vestirse, con posibilidad de ulteiiores actos heterosexuales. Para otios, 
aun en este ultimo caso, existe el peligro de una mala adaptation posterior 
(G. W. Henry), y aun hay quienes insisten en sefialar el riesgo de una futura homose- 
xualidad (B. Zuger). Para A. Freud, solo cuando el disfrazarse es en si una forma de 
descargar la sexualidad infantil cuando vaya acompaiiada de indudables muestras de 
excitation sexual, se podra considerar como re:al equivalente o signo precursor de la 
perversion del futuro adulto. 

IV. - TRANSEXUALISMO 

Las caracteristicas psicopatologicas de los transexuales son, segun H. Benjamin. 

1. ° Un sentimiento de pertenecer al sexo opuesto, de haber nacido en un sexo 
erroneo, de ser un error de los que existen en la naturaleza. 

2. ° Un sentimiento de extraneza con respecto a su propio cuerpo; todas las 
indicaciones de diferenciacion sexual son consideradas como calamidades, o como 
repugnantes. 

3. ° Un vivo deseo de parecerse fisicamente al sexo opuesto, via una terapia que 
llega hasta la intervention quirurgica. 

4 . ° Un deseo de ser aceptado por la comunidad como pertenetiente al sexo 
opuesto. 

Se encuentra tambien un componente narcisista y una actitud hostil hacia la 
sociedad que no le reconoce su “verdadero sexo”. Ademas, con frecuencia el trans¬ 
vestismo completa el cuadro. 

El problems de los transexuales adultos es bien conocido por numerosas publi- 
caciones (J. Alby, H. Benjamin, J. Walinder, R. Green, y J. Money). Ha sido descrito 
con mucha mas frecuencia en el hombre. 

El “transexual nino”, ha sido el objeto de recientes estudios por parte de 
R. Stoller, R. Green, L. E. Newman. Partiendo de los informes retrospectivos sobre el 
comporta'miento en la infancia dados por hombres adultos que pedian una interven¬ 
tion quirurgica, para cambiar de sexo, estos autores piensan tener razones para creer 
que los ninos pequenos que ellos describen son pretransexuales, sin poderlo afirmar 
todavia, ya que faltan datos catamnesicos a largo plazo y sin tratamiento. 

Los muchachos “transexuales” comienzan a mostrar su extrema feminidad 
hacia los dos o ties anos, pero los primeros signos pueden aparecer al ario, desde 
el momento que se expresa el “genero” Indican que desean vivir como las ninas 
y desean que se cambie su cuerpo en nifia. Llevan vestidos femeninos en la 
medida en que se les permite y con mucha soltura. Manifiestan un interes apa- 
sionado por los vestidos, aparienoia, peinados de su madre. Tienen gestos feme¬ 
ninos de normal apariencia y en los juegos y fantasias interpretan roles femeninos 
unicamente. No son psicoticos. Casi siempre son los hijos pequenos de la familia y 


su madre manifiesta haber estado sorprendida por la belleza de su hijo desde la 
mas tiema infancia. A menudo, tienen rostios hermosos con cabellos finos, 
movimientos graciles y, especialmente, ojos grandes y penetrantes. Estos mu¬ 
chachos son especialmente creadores y artistas; les gusta los colores y los dibujos, 
musica y sonidos, tienen sensibilidades poeticas en relation de las palabras y una 
empatia poco comun con lo que ocurre en las mujeres. El tipo de relacion 
madre-hijo es significativa: se trata de una “simbiosis” estrecha y continua, tanto 
fisica como afectiva, establecida desde el nacimiento del nino y prolongada 
durante varios anos, contacto corporal y comunicacion permanente, en la que los 
ojos son, tal vez, el vehiculo mas importante; ademas la madre gratifica instanta- 
neamente todas las necesidades del nino. 

Se observa la ausencia de signos de conflictos edipicos, que explicaria la falta 
de ligazon afectiva con el padre y la continuation de la simbiosis con la madre; el 
padre no es ni un rival para el afecto de la madre, ni un modelo de identification 
masculino. 

La adolescencia es para el transexual un periodo de crisis (L. E. Newman): un rol 
masculino es imposible porque es una negation de lo que el siente interiormente, y 
antes de poder vivir completamente como una mujer, debe superar la oposicion de la 
familia o huir. Ademas, con la pubertad, su cuerpo comienza a desarrollarse en una 
direction masculina, lo que disminuye sus posibilidades de poder vivir como una 
mujer y crea un conflicto con la imagen femenina que de el mismo tiene. Los tran¬ 
sexuales que intentan vivir su “rol de genero” reflejan tipicamente su trastomo 
interior por la depresion; pueden observarse otias formas de alteration afectiva como 
distorsiones de la personalidad, que disminuyen o desaparecen tipicamente cuando el 
transexual comienza a vivir en su “rol de genero” deseado. 

Segun J. Money (1971), si bien numerosos transexuales tienen una historia veri- 
ficable de alteraciones de identidad de genero al comienzo de la infancia, existen 
tambien excepciones: ciertos transexuales dicen que sus sintomas han aparecido bajo 
el efecto de un stress en la adolescencia, y para un numero mas restringido de casos, 
en la edad adulta. 

Algunos autores se han consagrado a buscar si existia un error real en el sexo del 
transexual; ello se ha demostrado cierto en casos excepcionales (vease G. Routier y 
cols., 1970; B. Ionescu y cols., 1971). 

Segun R. Stoller, los ninos pequenos no se convierten en transexuales a no ser 
que se de una rara coincidencia de determinados factores: una madre bisexual, un 
padre fisica y psicologicamente ausente, que permite que la simbiosis excesiva se 
desarrolle y luego no se interrumpa, un periodo de varios anos durante los cuales 
madre e hijo pueden permanecer en feliz simbiosis, una belleza especial en el nino en 
el nacimiento y en los meses siguientes, que desencadena la reaction que estaba 
latente en esta familia hasta el nacimiento. 

Mas alia de la infancia, segun R. Green, L. E. Newman y R. J. Stoller dicen que la 
psicoterapia, comprendido el psicoanalisis, igual que otras modalidades de trata¬ 
miento (descondicionamiento por aversion faradica, hipnosis, quimioterapia) se han 
mostrado ineficaces para corregir la identification del genero cruzado de los tran¬ 
sexuales. Estos autores han informado sobre los tratamientos llevados a cabo en 
ninos de 5 a 12 anos; sus principios generales son: desarrollo de una relacion de 
confianza y afecto entre un terapeuta del sexo masculino y el nino; un aumento de 
la preocupacion de los padres con respecto al problema, de forma que los padres 
comiencen a desaprobar los intereses femeninos y no los alienten de forma velada; 
el compromiso del padre o de un sustituto en la vida del nino; una sensibilization de 
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los padres a las dificultades interpersonales subyacentes a la tendencia de la madre a 
estar excesivamente cerca de Su hijo, y para el padre, a su tendencia al divorcio 
afectivo en relacion a las actividades de la familia. El resultado final del tratamiento 
de los jovenes muchaclios muy femeninos no se conoce, aunque el tratamiento 
pueda lograr abortar el desarrollo del transexualismo, identificaciones femenmas lo 
suficientemente fuertes pueden persistir para hacer imposible la Vida heterosexual 
masculina adulta. 

La description del muchacho joven transexual se encuentra de nuevo en la 
anamnesis de los transexuales adultos, pero tambien a veces, en la de homosexuales 
que se aceptan como tales o mas aun en los transvestistas y aquella no permite 
prever la evolucion. Puede incluso que ciertos sujetos no devengan ni transexuales, m 
homosexuales, incluso aunque el problema del sello desempena un papel, tal como 
sugiere R. Stoller, ya que no implica una imposibilidad de modification por aconte- 
cimientos posteriores. El problema que queda es saber a que edad el sentimiento de 
“ser otro” es postulado como “convertido en otro”, propio del transexual, asi como 
el aspecto reivindicador y la negation de la homosexuaUdad; R. Stoller no responde 
a este problema, que aparece relativamente tarde. 

El transexualismo femenino es mas raro que el masculino, pero posee las mismas 
caracteristicas (J. H. Vogt). Son ninas que desde la mas tiema edad sienten una 
manifiesta preferencia por los juegos varoniles y actuan como muchachos. Pasada la 
pubertad, se da la homosexualidad, aun cuando la nieguen. Postenormente tienen 
conciencia de ser de otro sexo y piden transformarse en hombres. 


V. - HOMOSEXUALIDAD 

Existen numerosos trabajos sobre la homosexualidad —lo mas frecuentemente, 
sobre la anamnesis de homosexuales adultos— en los cuales parece existir una 
confusion entre homosexualidad fijada, movil, y tendencias homosexuales. Para el 
nino y el adolescente nos remitiremos a los trabajos de L. Bender, H. Deutsch, 
S. Lebovici y L. Kreisler, A. Freud y R. Stoller. 

Homosexual es un termino que no significa lo mismo en el nino que en el adulto. 
Como dice S. Freud, “hasta pasada la pubertad no tomara forma definitiva el 
comportamiento sexual”. Con todo, basta con preguntar a homosexuales adultos 
acerca de su irifancia para comprender la precocidad de su desviacion sexual. 
Sabemos de la importancia de los lazos con personas del mismo sexo en el desarrollo 
infan til normal, que no presupone una futura homosexualidad. 

En anamnesis referentes a homosexuales adultos, G. W. Henry sefiala que las primeras manifes- 
taciones homosexuales comenzaron, en cuatro de cada cinco casos, antes de los 9 anos, y en uno 
de cada cinco en la pubertad; los modelos de comportamiento homosexual quedan establecidos 
entre los 17 y 25 anos. En el informe de A. C. Kinsey, el 60% de varones, que en el momento en 
que se realizo la encuesta estaban todavia en la adolescencia, recuerdan haber tenido algun acto 
homosexual en su preadolescencia. La media de su primer contacto homosexual gira en tomo a los 
9 anos. F. E. Kenyon, en su estudio sobre la homosexualidad femenina (123 casos divididos en dos 
grupos: el de mujeres exclusivamente homosexuales [E. H.] y el de las de predomimo homosexual 
[P. H.]), seiiala que su edad, al tener conciencia por primera vez de sus sentimientos homosexuales, 
es menor de los 15 afios en un 61% de casos E. H. (edad media, 14 anos y medio) y el 40% en 
casos P. H. (media, 17 afios). La edad de la primera experiencia homosexual es menor de los 15 
anos en un 10,8% de casos E. H. (con una media de edad de 20 anos) y de 7,8% en los casos P. H. 
(edad media, 21 anos y medio). 
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Los denominados actos homosexuales son extremadamente variados: exhibition de los organos 
sexuales, simple manipulation sexual, masturbation, action bucal y contactos anales. Naturalmente, 
todo ello no tiene identico valor y tambien difiere la forma de conducirse segun la edad. Asi y 
todo, el informe Kinsey muestra que los contactos homosexuales comprobados son mucho mas 
frecuentes de lo que antes se creia; aun asi, todo ello es simplemente transitorio. 

En la Antigua Grecia, la amistad y el amor entre hombres parece haber sido considerada como 
la forma mis elevada de las relaciones amorosas. Por el contrario, nuestra civilization ha rechazado 
la homosexualidad que fue durante largo tiempo considerada como una enfermedad vergonzosa, 
castigada por la ley en algunos pafses, lo que desemboco en la segregation de los homosexuales en 
grupos cerrados, en la clandestinidad. Recientemente, sobre todo desde mayo de 1968, ha apare- 
cido una actitud revolucionaria y reivindicadora que se expresa por la asociacion de homosexuales 
militantes. Estos movimientos reaccionan contra la notion del homosexual considerado desviado y 
su finalidad es liberar. a los homosexuales de la vergiienza con relacion al conjunto de la sociedad, 
y librarlos de restrictiones extemas que les impiden desvelar sus deseos. Nuestro problema es el 
intentar comprender al homosexual, fibres de todo imperativo moral, sabiendo lo dificil que es 
separar estas desviaciones del cuadro de la organization de la personalidad en si misma y del marco 
familiar en que se desarrolla. 

La homosexualidad se ha atribuido a factores geneticos, endocrinos, sociologicos o de relacion 
en el trato de padres e hijo. 

En los grupos de gemelos estudiados por F. J. Kallmann, los gemelos hijos de homosexuales son 
tambien homosexuales en todos los casos cuyo estudio ha sido posible —37 entre 40— en cuanto a 
pares de monozigotos, y solo de un 3 por 23 en los pares de dizigotos, En opinion del autor, 
dichas observaciones dicen mucho de una base genetica de la homosexualidad. 

No obstante, no se han hallado cambios endocrinos caracteristicos y los homosexuales machos 
tienen un cariotipo normal. Ciertos autores admiten una especial morfotipologia en los homo¬ 
sexuales, cosa que no puede demostrarse de manera totalmente evidente. Lo que si es cierto es que 
algunos homosexuales tienen una especial manera de comportarse, una forma de ser y moverse. 

Sea lo que fuere, los trastornos anatomofisiologicos no bastan para explicar todas 
las desviaciones de tipo homosexual. Esta demostrado que el problema de la homose¬ 
xualidad puede integrarse en algunos marcos sociologicos. Este problema es extrema¬ 
damente complejo, como lo demuestran las investigaciones sobre la evolucion de la 
sexualidad infantil. 

Pero nosotros debemos estudiar lo que se ha descrito como homosexualidad del 
nino y del adolescente. 

L. Bender y S. Paster distinguen dos formas de homosexualidad infantil: en la 
primera entran los juegos sexuales infantiles en tanto que experiencias transitorias, 
sin valor respecto a una futura homosexualidad; en la segunda, la expresion sexual 
puede ir de la latente homosexualidad a la adoption del tipo de conducta propio del 
sexo contrario; para los componentes de este grupo, el pronostico es mas reservado. 
Han tenido importantes dificultades en las primeras relaciones patemofiliales. 

L. Bender, tras estudiar ninos de 4 a 12 anos con dificultades identificatorias, 
senala que las alteraciones del desarrollo psicosexual van unidas a importantes difi¬ 
cultades en las primeras relaciones padres-hijo; la manifestation sexual oscila entre 
una latente homosexualidad y la adoption de la manera de conducirse del sexo 
contrario. En su estudio distingue tres grupos: en el primero estan los casos en que 
se establece una identification con el predominio de una imagen parental y homo¬ 
sexual, siendo inadecuada la otra imagen —cuya resultante sera una estructura neuro¬ 
tica—; en el segundo grupo entra la identification con el progenitor del sexo contra¬ 
rio cuando el del mismo sexo es odiado o temido, cuando es ineficaz o falta de casa. 
En el tercer grupo entran los que en su primera infantia estuvieron privados de 
padres, que tardaron en identificarse a un sustituto del progenitor del otro sexo 
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—estan condenados a convertirse en psicopatas—. Segun L. Bender, los profundos 
errores identificatorios que suelen darse a veces no tienen su origen exclusivamente 
en las relaciones con el modelo con que se identificaran y con las anomalias ambien- 
tales, sino que mas bien impulsan una intersection de un proceso desorganizador 
intemo probablemente de origen constitucional hereditario, con especiales situa- 
ciones ambientales. 

S. Lebovici y L. Kreisler, informan de las observaciones en las que los padres 
evocan la amenaza de la homosexualidad. As! ocurre en un muchacho que express 
sus fantasias de “matar a todas las mujeres que son malas y casarse con un hombre”, 
que por impresionantes que sean, no parecerian acarrear el pronostico de homo¬ 
sexualidad, pero para las cuales faltan observaciones prolongadas. Mas a menudo, los 
padres manifiestan temores delante de las actitudes mas o menos femeninas de su 
hijo y las aceptan bastante mal. La identification femenina pareceria, mas bien, estar 
sugerida por la madre, quien reprocha a su hijo actitudes poco viriles, ademas, la 
evolution puede hacerse hacia la obsesionalizacion o ser pasajera, sin secuelas neu- 
roticas ni psicoticas, pero puede ocurrir que una identificacion matema y una pasi- 
vidad sean el preludio de una verdadera homosexualidad. 

Segun R. Stoller, no es infrecuente que madres bellas y narcisistas, vean como 
patologica una feminization en sus hijos, y que estos se conviertan en homosexuales 
afeminados. 

Pero en algunos casos, tras el examen solicitado por razones diversas, el psiquiatra 
se plantea el problema de la orientation homosexual (S. Lebovici y L. Kreisler), por 
ejemplo a proposito de la conducta femenina de un muchacho, aprobada por la 
madre, o de muchachos que han sido victimas de homosexuales adultos. En el curso 
de psicoterapias a ninos puede evocarse tambien la amenaza o la realidad de la 
“position homosexual”. 

La homosexualidad de los adolescentes, se observa en condiciones mas precisas y 
muy diferentes, S. Lebovici y L. Kreisler distinguen: 

1. ° Los que se convertiran en adultos homosexuales y se sienten atraidos por los 
hombres y se extranan de no interesarse por el sexo femenino, ellos pueden inquie- 
tarse o aceptarla pero se sabe que la homosexualidad transitoria de este periodo es 
frecuente. 

2. ° Los adolescentes Uevados al psiquiatra por padres extranados, ya que estan 
aterrados por la idea de que su hijo es homosexual o corre el peligro de serlo. 
Opinan estos autores que muchos de los homosexuales adultos se habian consolidado 
en su practica sobre la base de conflictos con sus padres. 

3. ° La homosexualidad puede ser un aspecto del desequilibrio de la personalidad 
y de la conducta. 

4. ° Cuando la homosexualidad, al revelarse, inquieta particularmente al adoles- 
cente, los deseos que son la expresion de esta pueden integrarse en el cuadro de las 
compulsiones; igualmente, la neurosis obsesiva puede presentar el tema del repudio 
constante de los deseos homosexuales. 

5. ° La psicosis del adolescente y mas especialmente la esquizofrenia arrastran con 
ella toda una tematica en la que la homosexualidad esta generalmente presente. 

6 . ° La homosexualidad “latente”, de la cual hay que decir que los psiquiatras 
hacen, a veces, con demasiada facilidad, el di.agnostico ante el adolescente pasivo. 

1° Los adolescentes victimas de traumatismos que los orientan aunque, mucho 
menos, que cuando estos ocurren antes de la pubertad. 

8 .° La homosexualidad venal. 
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Pero a la homosexualidad puede llegarse igualmente por otros caminos. En 
! algunos ninos que tienen un hipererotismo sexual precoz, las relaciones homo¬ 

sexuales pueden ser una solution impulsada por la facilidad, que puede quedar 
condicionada. Despues, segun las circunstancias sociales, seran homosexuales o 
heterosexuales. Ciertos ninos y adolescentes con indicios psicopaticos pueden ser 
pervertidos por’ adultos pederastas y emplear la homosexualidad por razones 
sociales o economicas. Entran en otro grupo aquellos cuya homosexualidad perte- 
, nece a un cuadro mas general. En dicho cuadro pueden darse igualmente formas 

de tipo neurologico, postraumaticas o postencefaliticas, en que se establecen multi¬ 
ples perversiones sexuales, generalmente sobre la base de un hipererotismo que va 
unido o no a otras perversiones pero que casi siempre van unidas a grandes altera- 
tiones de la personalidad. 

La homosexualidad femenina tiene sus propias particularidades. H. Deutsch ha 
hecho una excelente description de sus diversas variantes. 

Al llegar a la prepubertad, la nina puede sentirse atraida por otra nina, que es 
una espetie de doble de su Yo. Es una election amorosa de tipo narcisista, de 
amor a un ser con quien se identifica y mediante el cual satisface su amor a si 
! misma. Normalmente, el ligero matiz sexual de la relation permanece inconsciente, 

1 pero la respectiva temura suele tener caracter erotico. Las relaciones entre mucha- 

chas una vez llegada la pubertad son mas adultas y complejas. Puede ser una amistad 
absolutamente sublimada o estar en el piano de un tiemo erotismo que puede llegar a 
I tener claramente un caracter sexual. Cuando una muchacha se enamora de una persona 

mayor, tanto podra ser de un severo profesor como de un jefe de grupo afectuoso y 
muy idealizado. Reune un ideal de perfection en el que no se excluye forzosamente 
el erotismo. Hay grupitos de amigas que se dan unas a otras nombres masculinos, sin 
i comprender la sexualidad implicita en su temura. Segun H. Deutsch, en forma y 

contenido, la homosexualidad es la continuation de experiencias de la pubertad, su 
proyeccion y elaboration posterior. Estas tendencias pueden estar separadas, pero a 
i veces sera un amor plenamente masculino; las tendencias bisexuales pueden estar 

influidas en sentido masculino por diversas razones psicologicas (miedo a la hetero- 
sexualidad, identification con el padre, el hermano, etc.). Las tendencias homohete- 
rosexuales dependen muy especialmente de sucesos familiares. De este modo, el naci- 
miento de un nuevo hijo durante la pubertad de la muchacha puede resultar muy 
traumatizante. En la pubertad el temor al padre puede desencadenar el mecanismo 
defensivo que describe S. Freud como identificacion con el agresor. Las tendencias 
varoniles de la muchacha pueden ir en aumento; nada tienen que temer de el ya que 
le iguala en fuerza. A veces, la sublimada relation con el padre supone que la mucha¬ 
cha hace de chico. Al quebrarse la relation, se mantiene en la mujer. Hay tipos de 
homosexualidad femenina en los que se aprecian huellas de una rechazada nostalgia 
de la madre. La mujer busca en su objeto de amor homosexual una relation mater- 
nofilial, que aprecian mas o menos conscientemente. 

Para A. Freud en la preadolescencia y adolescencia se producen episodios homo¬ 
sexuales con mas o menos regularidad junto a episodios heterosexuales, manifes- 
S tationes que en parte hay que considerar como recurrencias de lazos objetales prege- 

nitales, sexualmente indiferentiados, que se toman activos en la preadolescencia al 
j tiempo que otras muchas actitudes progenitales y preedipianas. A. Freud subraya lo 

; difitil que es pronosticar nada sobre una futura homosexualidad mientras se esta 

produciendo la evolution infantil. Cree que hay factores que pueden posibilitar la 
homosexualidad; estos son los siguientes: 
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_ Las tendencias bisexuales, consideradas como componentes de la constitution 
innata. 

- El mantenimiento del esquema narcisista onginano. 

- La fijacion anaclitica del nino al objeto, para quien el sexo es algo secundano. 

- La erotizacion del ano y las normales tendencias pasivas propias de la fase anal. 

- La envidia del pene, que en la nina es la base normal de la identificacion 

ma - U L^ a sobreestimaci6n del pene en la fase falica, que dificulta o impide al mucha- 

cho aceptar un objeto amoroso castrado . . 

- El complejo de Edipo negativo, que representa una fase homosexual normal en 

la vida, tanto en ninos como en ninas. ., . 

Por otra parte, A. Freud senalafactores favorables a la evolucion heterosexual. 

- El aumento de la heterosexualidad, que corresponds; a la entrada del muchacho 
en la fase falica y el complejo de Edipo de caracter positivo. 

- La intensidad del miedo a la castration, que en unos actuara como una 
fuerza dirigida contra el complejo de Edipo negativo y como barrera contra la 
homosexualidad. 

- Las reacciones aparecidas contra el caracter anal, especialmente el asco. 

- La “tendencia a concluir el desarrollo” y la “razon biologica (E. Bibnng), que 

impulsan a preferir lo normal a lo anormal. , . 

Segdn Anna Freud, sucesos puramente aleatorios como son accidentes, perdidas 
de objeto facilidad o dificultad de hallar un objeto heterosexual en la adolescencia 
pueden tener su importancia a la hora de tomar la sexuahdad un rumbo u otro. La 
homosexualidad puede ser provocada por multiples factores, lo que hace aceptar que 
—segiin S. Freud-, “el comportamiento sexual no adquinra una forma detmitiva 

hasta pasada la pubertad”. , , , , 

Es indudable que la actuation del ambiente, y fundamentalmente de los padr 
tienen capital importancia en las desviaciones sexuales: el tipo de educacion dada 
por los padres induce mas o menos conscientemente a hacer determinada eleccion 
sexual- los mecanismos de seduction, situation sexual patologica o temprana^stimu¬ 
lation ’ sexual del nino (A. M. Johnson y D. B. Robinson), el miedo de los padres a la 
homosexualidad por su propia postura ante la pasividad u homosexualidad humana 
(S Lebovici y L. Kreisler), los mecanismos de imitation o entrenamiento de un 
grupo en ciertos momentos del desarrollo cuya orientation no esta perfectamente 
definida, busqueda de afecto y seguridad en algunos momentos del desarrollo. 
(M. C. Greco, J. C. Wright). 

VI. - SADISMO Y MASOQUISMO 

El comportamiento sadico y masoquista aparece como agresion-seguridad contra 
el mecanismo destructor procedente del exterior, en forma de identificacion con el 
agresor. La agresion entre ninos no suele ser sino una reaccion simbolica para con los 
padres. S. Freud mostro que el masoquismo es el resultado de una transformacion 
del sadismo, transformacion basada en el sentimiento de culpabihdad. Postenormente 
admitio la existencia de un masoquismo primario (primitiva tendencia orgamca a la 
autodestruccion) y un masoquismo secundario (incidencia de la agresmdad sobre 
mismo) masoquismo que viene a unirse al anterior. Sea lo que fuere, masoquismo y 
sadismo van unidos en la personalidad. La primitiva tendencia sadica aparece en la 
necesidad infantil de chupar y morder (sadismo oral), en la violenta reaccion ante 
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intrusiones ajenas (sadismo anal), que posteriormente se incorporan a la impulsion 
genital de penetration masculina y a las reacciones ante la penetration sexual. El 
masoquismo erogeno existe a todo lo largo del desarrollo sexual, como temor a ser 
devorado por el totem o el padre (masoquismo oral), el deseo de ser golpeado por el 
padre o el miedo a la castration. Masoquismo y sadismo aparecen siempre, clara- 
mente o no, en los fantasmas infantiles. 

La complacencia sensual en el dolor algunos autores la describen en sus recuerdos 
infantiles. En las Confesiones al mencionar los castigos que le imponia Mile. Lam- 
bercier, J.-J., Rousseau dice: “Se contento ella durante algun tiempo con amenazas y 
la amenaza de un castigo totalmente desconocido para mi me Uenaba de pavor. 
Cuando llego el castigo me parecio en la realidad menos terrible de lo que fuera a 
esperarlo. Y lo sorprendente es que el castigo me encarino mas con quien me lo 
habia impuesto... Hallaba en el dolor, incluso en la vergiienza, una mezcla de sen- 
sualidad que me habia dejado mas ansias que temor de verlo venir de la misma 
mano. Verdad es que con seguridad debia andar por alii metido un temprano ins- 
tinto sexual, pues ese mismo castigo, recibido de un hermano, no me hubiera produ- 
cido el menor agrado.” 

Hechos traumatizadores en la infancia aparecen igualmente en Sacher Masoch. 
Masoch asistio involuntariamente a los retozos amorosos de una tia —de la que 
estaba prendado— con su amante. Incluso fue testigo. del correctivo que impuso la 
infiel a su esposo que se presento para sorprenderla. Asombrado, hubo de 
aguantar las injurias y bofetadas de la hermosa mujer, golpes que recibio con 
agrado. En sus primeros anos Masoch estuvo confiado a los cuidados de una 
nodriza, mujer guapa y fuerte, que seguramente debio tener un caracter sadico. Le 
conto muchas veces leyendas en que aparecia una mujer cruel que torturaba a los 
hombres y los hacia morir. 

Como dice S. Nacht —manteniendose en los hechos de la pura observation—, es 
indudable que la vista o ejercicio de la crueldad es un medio de excitation sexual 
para los ninos, al igual que el dolor. Esto, unido a la ignorancia —que perdurara 
hasta pasados unos anos— del exacto significado de las relaciones sexuales y de la 
funcion de los organos genitales, lleva a una confusion de imagenes y sensaciones 
que en terminos psicoanaliticos recibe el nombre de concepto sadico del coito. 
Mas exacto seria llamarlo conception sadomasoquista. Por otra parte, la con¬ 
templation del coito paterno, de otras personas o —cosa aun mas frecuente— de la 
copula animal, la interpretan los ninos como una crueldad que viene a aumentar 
su confusion. 

En los animales puede haber un masoquismo experimental. Se puede lograr que 
un gato o un perro busquen y sientan un aparente placer con fuertes conmociones 
electricas, simplemente con que estas sean o hayan sido componentes de una 
forma-senal del alimento, de la bebida, indicativo de la supresion de un obstaculo, 
de una satisfaction sexual o cualquier otra recompensa biologica (Masserman). 

VII. - ZOOFILIA Y SODOM IA 

Entre otras anomalias de la eleccion de objeto tenemos la zoofilia y sodomia. 

En las casas publicas griegas y romanas se ofrecia a los clientes animales y 
mujeres, por mas que este tipo de relaciones sexuales fuera uno de los tabus mas 
evidentes tanto en el Antiguo Testamento como en el Talmud. 

En un 8 % de los casos de su informe, A. C. Kinsey habia de relaciones con 
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animates. En la poblacion estudiada por el, no supera el indice del 6% en su 
momento mas activo, entre la adolescencia y los 20 anos. Este porcentaje dis- 
minuye posteriormente hasta quedarse en un poco mas del 1%, una vez pasados 
los 20 aftos, y en adelante cada vez es menor. Tiene gran importancia el ambiente 
vital. Entre los nifios criados en la ciudad se cuenta un 4% entre la infancia y los 
15 anos, mientras que entre los que viven en el campo llega a un 17%, aproxi- 
madamente. La tercera parte de quienes han tenido este tipo de relaciones lo han 
tenido a los 9 anos. Entre los 10 y los 12, el numero aumenta rapidamente, 
alcanzando la cota maxima un poco antes de la primera adolescencia. 

La frecuencia de la sodomia, segun los estudios psiquiatricos, carece de auten- 
tico valor real, ya que dichos estudios unicamente dan cuenta de los infractores 
aprehendidos por la justicia. Ademas, pueden llevamos a conclusiones erroneas, ya 
que las poblaciones estudiadas estan formadas casi exclusivamente por oligofre- 
nicos, esquizofrenicos y alcoholicos. M. Schachter y S. Cotte, entre los J5.000 
informes policiacos estudiados en Marsella, tan solo han encontrado 3 casos de 
sodomia infantil (0,05%). En su opinion, el estudio de la sodomia infantil senala 
que este anormal comportamiento no sera forzosamente manifestation de un 
estado degenerativo propiamente dicho. Puede darse en personas de constitution e 
Inteligenria normales y en debiles mentales. Lo que priva es mas bien el ambiente 
psicomesologico, que especialmente en el campo propiciara la imitation de la 
copula animal. 


VIII. - OTROS TIPOS DE EROTIZACION 

Se seflalan entre otros: 

— La erotizacion anodigestiva, sumamente frecuente en el nifio. 

— La erotizacion de la orina descrita por Havelok Ellis con el nombre de 
ondinismo. 

Ya hemos visto que para algunos autores la enuresis se considera como una 
polucion. Los usos y habitos urinarios culninan hacia los 10 o 12 anos, al apro- 
ximarse la pubertad. Para W. Steckel, la complacencia urinaria aparece en un 20% 
de los adultos normales, para Havelok Ellis alcanza el 40%. El interes por el agua 
y la orina se observa especialmente en la mujer. Massion-Vemiory y E. Dumont 
senalan la precocidad del placer urinario en 4 casos de ondinismo. Suele darse el 
placer precoz de orinarse en la cama, el orgasmo unido al acto de orinar, o bien, 
al contrario, la retention vesical. En una de estas pacientes se advirtio pasion por 
los juegos con la orina. Trato de imitar a los varones y despues adopto su manera 
de orinar para producirse el orgasmo. Estuvo orinando de pie hasta los 19 anos, 
en que comenzo a hacerlo con sacudidas, hasta humedecer 18 toallitas, en un 
-autentico mimetismo de la eyaculacion. 
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CAPlTULO XIII 


PSICOPATOLOGIA 
DE LAS PULSIONES AGRESIVAS 


La agresividad del hombre es algo innegable: somos sus etemos testigos y victi- 
mas. No obstante, largo tiempo se penso que el nifio era una criatura pura y blanda 
y se minimizaron' sus reacciones agresivas. En la actualidad, sabemos que desde muy 
temprano se manifiestan las pulsiones agresivas, y que podemos analizarlas, descri- 
birlas y seguir su evolution al tiempo. 

Agresion es un termino que se suele utilizar muy ampliamente, en el sentido de 
una aproximacion de cosas o personas, o de trato con las fuerzas extemas. Este 
concepto se confunde con las caracteristicas generales de excitabilidad, actividad e 
incluso exploration. Como dice O. Klineberg, se trata de conceptos muy generales 
que no valoran lo positivo o negativo de la agresion, y considera que el concepto de 
“agresion” lleva implicito el de hostilidad. 

El concepto de hostilidad introduce hasta cierto punto un valor negativo, 
mientras que el de agresividad —“estar frente a”— puede tener valor de dialogo y, en 
determinadas condiciones, resultar constructive. 

Puede darse el caso en que haya que distinguir entre agresividad y agresion. La 
agresividad es uno de los componentes afectivos humanos. Esta en el hombre. Se 
manifiesta mas o menos veladamente. Entra dentro del potential de action y de acti¬ 
vidad, y la “evitacion” no es sino uno de los componentes de la agresion en retirada. 
La agresividad no siempre se manifiesta a traves de la agresion, si esta ha de ser 
forzosamente agresion contra otro, sino que tambien puede ser contra si mismo. 

En la psicologia de lengua inglesa actual, se emplean los siguientes terminos 
(B. L. Welch): 

"aggression” en ingles tiene el mismo sentido que agresion, es decir, ataque no 
provocado, que en el hombre puede ser fisico- 0 -verbal; 

“agonist behavior” (conducts agonista) comprende el comportamiento ofensivo y 
defensivo. Haria falta encontrar un termino para definir el contraataque, es decir, la 
actividad de “replica” o “respuesta” defensivo-ofensiva que sigue a una agresion 
provocada por otro; 

“aggresiveness” es un estado permanente o predisposition constitutional potencial 
agresiva, aunque puede aplicarse tambien a cualidades como la iniciativa, la ambi¬ 
tion, la decision, el valor. 

“aggressivity” muchas veces se utiliza como sinonimo de “aggresiveness”; 
B. L. Welch sugiere utilizarlo unicamente para expresar la predisposition agresiva. 
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Sefialemos que el comportamiento agresivo no corresponde a un concepto 
unico Asi K. E. Moyer distingue por lo menos ocho formas distmtas de comporta- 
mknto etiquetadas como agresivas cada una de las cuales se funda, segun el autor, 
en un circuito neurologico diferente establecido al cormenzo de 1 desarrollo Agresrn- 
dad de predacion, entre los machos, inducida por el miedo, por imtacion temtonal, 

maternal, instrumental e inducida por factores sexuales. 

Antes de entrar en la psicopatologia de las pulsiones agresivas en el nmo hay que 
estudiar los problemas generales planteados por la agresividad. 


I __ PROBLEMAS generales 
PLANTEADOS POR LA AGRESIVIDAD 


1° Datos etoldgicos 

Pueden darse agresividad y agresion entre especies diversas, pero se dan juntas en el piano deun 
^nrnhate intraesnecifico dentro de una misma especie. Trataremos de abordar este problema, tras 
haber side estudiado por N. Tinbergen y K. Lorenz, estudios ya clasicos, y mas recientemente por 

L ^t'reof'.J^qTla pugna entre predador y presa no es un autentico combate; cuando la presa se 
defiende y planta cara al predador asistimos a una liberation de autentica agresividad. La pugna 
entre predadcuy presa puede semejar un autentico combate cuando esta este en disposicion de 
defenders realmente. En algunas situations, acorralado el animal ya mas alia de la distance 
critica” (H. Hediger), puede reaccionar luchando violentamente, combate motivado por el miedo y 
que tiene lugar al hacer imposible la huida por la proximidad del peligro. 

,£tas agresiones pueden producirse en la defense del “territorio” o por la jerarquia socud en d 
arupo Satiunos que buen numero de animales delimitan un territorio que luego han de defender, 
aue^ a veces tiene zonas neutras Uamadas espacio de action; mas, segun la experience de los eto o 
gos, es erroneo creer que los animales dueiios de un territorio estan en permanente drsputi con sm 
vecinos Los animales suelen luchar al fundar un temtono y, despues cuando un extrano viene a 
violarlo No obstante la posesion de un territorio suele ser condition indispensable para que se de 
n^nn^m ento agreLo y que su agresividad disminuye al alejarse de su temtono, aun 
cuando 1 muchos anirJes estdn dispuestos a atacar incluso a uno de sus semejantes siempre que 
-aun fuera de su propio territorio- este se les acerque demasiado. 

La verdadera agresion en una misma especie no solo se da en la conquista de intern 
una hembra, sino tambien en la eficaz defensa de un nido. de la descendencia o del gmpo^ P^ece 
demostrado que, aparte de las reactions agresivas, hay poderosos mecamsmos de bloqueo que » 
manifiestan en ia madre frente a los pequedos, en el animal adulto frente 
joven, en el macho frente a la hembra, en el rival vencedor frente al vencido. Aparte 

mecanismos bloqueadores existen ademas. . . , fuprza del otro y 

_ un importante mecanismo que a cada combatiente le pemute calcular la fuerza del otro y 

extraer unas consecuencias antes de entablar batalla (fenomeno llamado P ostu ™ ^ mu . 

- una intimidation cuyo proceso tiene caracteristicas ntuales, que sirve de medio 

""-una “actitud de sumision” por parte de uno de los combatientes que hace suspender el 
combate. En tal caso, se produce un bloqueo provocado al presentar la parte mas fra d ^ | 
nismo del animal, en el lobo, por ejemplo, el cuello. A partir de ese memento el *° b ° K 
ejecuta, por asi decirlo, a su rival, simbolicamente pasa a una postura de mtimidacion nuentr 

En * lo^grupos de una especie animal se advierten estructuras jerarquicas que pueden crearse a 
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raiz de combates reales, de amenazas reales o simbolicas, de sumision sin combate, etc. El estudio 
de ciertos grupos de volatiles senala que el macho dominante suele ir rodeado de otros machos; se 
man tiene n las hembras en un sistema jerarquico escalonado por individuos y establecido en funcion 
del numero de picotazos recibidos y aceptados y, en ocasiones, de los favores concedidos por el 
macho al unirse a una hembra de su eleccion. En cuanto se refiere a la agresividad, en algunos 
chimpances se han sefialado dos formas de grupos en la horda: uno, formado por adultos machos y 
hembras sin hijos, y otro formado por parejas con hijos. Al estudiar las comejas, K. Lorenz ha 
senalado que el dominio no se ejerce sino entre individuos de rangos cercanos, siendo tolerados por 
los superiores los que estan en la parte inferior de la escala. Cuando una hembra que ocupa en el 
orden social un puesto relativamente humilde se une a un macho de alto rango, a partir de ese 
instante se considera su puesto tan importante como el de su companero, y una vez formada la 
pareja la hembra se toma agresiva con respecto a los demas miembros de la colonia. Senalemos que 
un concurrente puede derrocar a un animal dominante, que el rango no siempre viene impuesto 
por la fuerza fisica sino, a veces, por la “inteligencia“ al poner en practica tecnicas aprendidas. La 
jerarquia dentro de una escala modifica la conducta animal, de forma que, por ejemplo, unos gallos 
que en el corral estan dominados por un despota, apenas se manifest aran ante las g allin as, incluso 
una vez desaparecido su perseguidor (“psicologia de castracion”, de Guhl). No nos vamos a 
extender en las aportaciones de la etologia, sino que indicaremos al lector que para ello utilice las 
obras especializadas; las teorias generales que se extraen como conclusion se estudiaran al concluir 
el presente capitulo. 

2 r ° Datos fisiologicos 

Para P. Karli, el fisiologo no estudia el “instinto” agresivo, sino las conductas agresivas. No le 
corresponde emitir juicios de valor sobre tal o cual conducta agresiva. En definitiva para P. Karli 
no existe razon alguna para pensar a priori que todos los comportamientos agresivos proceden de 
una motivacion unica. 

Una preparation fisiologica puede producir en el animal seudorreacciones afectivas de expresion 
emocional (sham rage), reacciones que persisten en el caso de "preparaciones cronicas decorti- 
cadas”. Se admite que la zona posterior del hipotalamo es indispensable para que se produzca este 
fenomeno; las crisis de falsa rabia no se dan en preparaciones mesencefalicas. La estimulacion 
electrica de la region hipotalamica posterior (en el animal intacto) reproduce manifestaciones 
seudoafectivas identicas a las observadas en el animal decorticado. Las estructuras cuya exdtacion 
provoca este comportamiento se concentran en tomo a los tuberculos mamilares, del hipot£amo 
posterior y del nucleo hipotalamico ventromediano (P. Bard, S. W. Ranson, W. R. Hess). Cuando las 
manifestaciones obtenidas mediante este tipo de estimulos se consideran como manifestaciones 
seudoafectivas, W. R. Hess cree que el estimulo electrico de una region que va de los tuberculos 
mamilares al tegmentum del mesencefalo puede ocasionar agresiones al observador, que a su vez 
difieren de los iterativos automatismos de la seudorrabia. 

Por otra parte, las estimulaciones electricas o la destruccion de estructuras de la zona rinence- 
falica (B. R. Kaada, H. Gastaut, P. D. McLean, P. Passouant y otros, etc.) tambien ocasionan 
importantes cambios en la conducta, que puede llegar incluso al furor agresivo, o bien, en condi- 
dones experimentales, una disminudon de las reacciones emocionales ante estimulos nociceptivos, 
que, en casos como el produddo por la posdescarga amonica (P. Passouant) hacen desaparecer la 
agresividad y dan origen a una reaccion de placer. 

A partir de P. Karli se piensa que el comportamiento del organismo ha conseguido su adapta- 
don fisiologica actual, prindpalmente por la modificacion de los mecanismos hipotalamicos, 
mientras que la integradon del comportamiento en una “biografia” depende del sistema Kmbico. 

En opinion de J. M. R. Delgado, la contradiccion aparente de los hechos senalados en la litera- 
tura, probablemente se debe a la existenda de dos tipos de fenomenos: la seudorrabia y la rabia 
autentica, con sus estados intermedios. 

B. R. Kaada, aun aceptando que la estimulacion de ciertas regiones puede provocar la agresi¬ 
vidad, senala que los nucleos ventromediales del hipotalamo ejercen una accion inhibidora sobre Ia 
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. * ♦ T M R Delaado ha comprobado que esta agresividad puede 

conducta agresiva. A este respect • - • 7* , aeresivo y peligroso, si se estimula 

desaparecer inmediatamente en el mono r e , nurante el periodo de exdtadon de estos 

SEES * - — - - 

ZZSL'OZ tSSCSSi™ i- •*» » 

(J. M. R. Delgado y cols., B. W. V apUcado a sujetos aislados ofrece difioil- 

la presenda de los siguientes elementos (J. M. R. Delgado). 

a) manifestaciones extent que consisten en gestos y posturas amenazadoras y actividades de 

at 311 ! 116 '- . „ 

js sssrrs ssr—“=r-=*“- 

sumisxon; 

claparidon de sentimientos que se evidencian por la posibilidad de establecer respuestas condr- 
cionadas en reladon con las propiedades reforzadoras de la estructura cerebral exctad , 

d ) respuestas autonomas, vocalizaciones y otros efectos que no son habituales durante la acti- 

“uTtcho eonoddo que los macacos formar una sociedad autocratica en U que apamce un 
jefe indiscutible frente a otros sujetos jerarquicamente inferiores. El jefe es tem,do con ^ h “^ 
sadedad ocupa la mitad de la jaula, mientras que los restantes macacos han de tenderse en la o 
^d Fata efla si^cion inidal en el experimento realizado por J. M. R. Delgado; pnmeramente 
estimula los nudeos caudados. Una vez produddo el estimulo, 

so dales de la colonia. Los monos comienzan a inoverse sm temor ante el j , q P= 
tranouilo sentado en un rincrin. Mantiene el estrmulo durante una hora y observe que esta falta ^ 
resjwto^ peisiste; pero que al suprinrirlo, a los pocos minutos se restablece el orden jerarquico y 

^“l^TtfSoTStea^^S de “ ktnducta iesiva provocada 
Ertos autores mterpretan sus resultados como una prueba en contra de la existence 

"“C.™ szzL. d. 

el hipotalamo del mono; bajo la influenda de esta exdtacion, los monos subordr^sj^n 

animales dominantes. Segun B.W. Robinson y oris., el — to ,|'!lSan« 
condudi a un cambio social permanente en el grupo, mvirtiendo su rol las pare] j 

Zt^Zo, esta opinion modificanotablemente el concepto de la no existence de un centra de la 

^R^Botuik y cols., establecen una distindon entre la agresividad secundaria, que surge a conse- 
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cuenda de un estimulo doloroso y la agresividad primaria que aparece y continua mientras dura el 
estimulo cerebral.-Concluyen equiparando la agresividad produdda por la estimuladon cerebral de 
regiones que tienen propiedades desagradables, es decir, cuya exdtacion resulta dolorosa, a la agre¬ 
sividad secundaria. Estos resultados estan en reladon directa con los trabajos sobrc provocadon de 
conductas agresivas por estimuladon dolorosa del pie y otros metodos, asi como con la teoria 
emitida por J. P. Scott segun la cual la fundon de adaptadon fundamental de la lucha consiste en 
la defensa frente a una lesion real o frente a una amenaza. 

Por el contrario, B. W. Robinson y cols., estimulando dertos puntos hipotalamicos, obtienen 
efectos en muchos casos no-nodceptivos, reladonados con el estimulo y que permiten manipular la 
duradon e intensidad de la respuesta. 

En 1952, E. D. Brody y H. E. Rosvold habian demostrado la influenda de la lobotomia en las 
interreladones sodales y en las modificadones jerarquicas de un grupo de monos. 

En el ho mb re esta demostrado que las lobotomias prefrontales y algunas tecnicas de topectomia 
(espedalmente las cingulares anteriores) disminuyen la agresividad. Otros tipos de intervendones 
(dngulotomia, reticulotonua, mesencefalica, fomicotomla, talamotomia, hipotalamotomia, amigda- 
lectomia) se han utilizado para paliar las alteradones conductuales. V. H. Mark y F. R. Ervin 
(1970) al revisar la literature sobre el tratamiento quirurgico de la conducta violenta, encuentran 
que la destrucdon bilateral de ambas amigdalas se ha cmpleado en gran numero de parses. En 1966 
K. Sano (y otros cirujanos japoneses) indden directamente sobre el hipotalamo utilizando su 
tecnica quirurgica estereotaxica; realizan pequenas lesiones destructivas en la parte posterior del 
hipotalamo con el fin de reprimir la conducta agresiva en nifios con lesiones cerebrales; consideran 
esta intervendon de mayor eficada que la destrucdon de las amigdalas. Tambien se han demos¬ 
trado eficaces las lesiones estereotacticas realizadas en el talamo medio. 

En 1972, J. R. Schvarcz y cols., adoptan el tratamiento por medio de lesiones hipotalamicas 
(bilaterales con intervalo de dos dias, excepto en un paciente en que se realizo lesion unilateral) en 
once padentes que presentaban episodios graves de hetero y/o autoagresividad. Realizan estas 
lesiones por electrocoagulacion fracdonada en la parte medial de la region hipotalamica posterior, 

I seguida de destrucdon electrica. Entre los seis y cuarenta y ocho meses siguientes a la operadon, 

comprueban estos resultados: en siete casos encontraron una mejoria notable, en ties casos derta 
i mejoria resultando posible un control con la ayuda de medicamentos, y un fracaso; los mejores 

resultados se obtuvieron en padentes de inteligencia normal, los mas pobres en padentes oligo- 
I frenicos e hiperquineticos. 

Se han publicado numerosos trabajos sobre el papel que desempehan las glandulas endocrinas 
en la agresividad, sobre todo en reladon con la sexualidad y/o la defensa del territorio (J. Benoit; 
R. Chauvin). F. H. Bronson y C. Desjardins (1971) al revisar el papel de las hormones en la fisiolo- 
gia de la agresividad en los mamiferos, descubren que la testosterona tiene una acdon importante 
en la expresion de la conducta combativa del adulto, pero que su eficada para fadlitar el compor- 
tamiento agresivo depende en gran parte de la presenda de esta hormona durante el periodo 
correspondiente al final de la gestadon o al comienzo de la vida posnatal. La situadon de lucha 
provoca modificadones en casi todos los scctorcs del aparato endocrino de un animal (testoste¬ 
rona, adrenocorticotropina, hormona luteinizante, tirOtropina, glucocorticoides).y ademas se ha 
observado que el animal que vence habitualmente en el combate, se adapta mucho mas facilmente, 
desde el punto de vista endocrinologico, que quien resulta derrotado; este ultimo normalmente 
queda en un estado de stress fisiologico. En opinion de K. E. Moyer, cada una de las diferentes 
formas de agresividad esta en parte en funcion de un equilibrio hormonal especrfico y ademas el 
grado de agresividad puede ser directamente modificado mediante cambios endocrinos. P. G. Bour¬ 
ne ha cuantificado los 17-hidroxicorticosteroides en soldados sujetos en lfnea de combate en 
Vietnam; estos hombres, conscientes de su superioridad, se adaptaban con facilidad a la situacion 
de lucha; solamente sus oficiales mostraban signos de stress. 

Distintos resultados experimentales han aclarado la influenda del aislamiento y/o en ocasiones 
de la desaferentacion sensorial sobre la conducta agresiva. P. Karli ha descrito la respuesta muridda 
provocada en las ratas por desaferentadon olfativa; no solo se desencadena esta actividad muridda en 
las ratas domesticas, sino que se exdtan y muerden energicamente el cuerpo de sus victimis de forma 
anormal, fenomeno que P. Karli denomina “respuesta compulsiva desinhibida”. Este autor ha 
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demostrado tambien que la capacidad de la paraclorofenilalanina (un mhibidor de la sinteas de la 
serotonina) de provocar la actividad muricida en las ratas, es mayor si estan aisladas y que estas 
tendencias que se desarrollan normalmente durante las dos semanas siguientes a una desafe- 
rentacion olfativa, no lo hacen a menos que las ratas esten ubicadas en jaulas individuates. _ 

Se han estudiado tambien sustancias farmacoldgicas distintas de las hormonas, en relacion a su 
efecto sobre la conducta agresiva (B. L. Welch). Por ejemplo la. d-anfetamina, o tambien cualquier 
inhibidor de la monoaminooxidasa (MAO) combinado con dihidroxifenflalanina. (DOPA), provocan 
en los roedores una conducta de “rabia”. si bien poco especifica y que no correspond^ a mnguno 
de los pattern caracteristicos de la especie para manifestar la agresividad. Se han utilizado pequehas 
dosis de d-anfetamina y de iproniacida, como antagonistas de la dificultad producida por la reser- 
pina para el combate; en condiciones especiales, la pargilina y la d-anfetanuna, han mostrado 
efectos facOitadores, aunque ligeros y transitorios, de la aptitud para la lucha. P. Karli ha demos¬ 
trado que la paraclorofenilalanina puede inducir la actividad muricida en las ratas Sin embargo, 
parece que no se ha conseguido ningun ejemplo claro de agresividad normal desencadenada por un 

medicamento. - . , 

El clordiazepoxido, el haloperidol y la difenilhidantoina reducen en ciertos casos la agresividad 
sin alterar ostensiblemente la actividad motora ni otros aspectos de la conducta. La admunstraaon 
precoz de clorpromacina bloquea la actividad agresiva en el raton, pero su admimstracion habitual 
no i mpide el desarrollo de la agresividad inducida por el aislamiento. 

A1 comparar los efectos psicologicos presentados por animales agresivos previamente entrenados 
(habitualmente vencedores), con los que presentan los vencidos, B. L. Heftheriou encuentra una 
di» m i n,iHr,n del acido ribonucleico cerebral en aquellos animales que sufneron las derrotas. Por su 
parte, A. S. Welch y B. L. Welch, estudiando el sistema bioqu&nico cerebral de las aminas biogenas 
—sin duda impUcado en la neurotransmision-, encuentran que si se permite a los ratones pelear 
cada dia durante un periodo corto, se elevan los niveles cerebrales de noradrenalina y dopamine. 


3° Discusion de los datos aportados por la fisiologia y la etologia 

La etologia nos muestra que en el reino animal hay comportamientos y actos de 
agresividad o defensivos muy diferenciados, que responden a mecanismos desen- 
cadenantes e inhibidores, modelos de action muy integrados en cada especie. Por 
otra parte, la fisiologia nos muestra igualmente la existencia de una orgamzacion 
cerebral que permite a la agresividad, si no producirse, al menos expresarse, y que 
si bien no cabe hablar de centros de la agresividad, si cabe afirmar la existencia 
de un • circuito cuya lesion o excitation provocan reacciones agresivas. Los estudios 
fisiologicos han mostrado que al estimular determinadas regiones cerebrales se Uega 
a una descarga en que el animal no solo expresa su emotion, sino en que incluso 
experimenta dicha emocion. De hecho, nada nos permite afirmar que expen- 
mentado signifique en este caso integrado en la personalidad. El fenomeno parece 
“impulsado“ como una colera normal, pero no podemos afirmar que sea vmdo 
como tal. Por otra parte, es sabido que los restantes animales reaccionan en deter- 
minados casos como si su agresividad fuera espontanea, por un lado, aparte de 
que sus consecuencias, ya sea por mas o por menos, cambian la jerarquia social 
del grupo. Conviene tambien senalar que la agresividad animal suele estar al 

servicio de la actividad sexual. . .. 

Supuesto esto, los etologos se preguntan hasta que punto la agresividad se hal a 
influida por el ambiente. Ciertos autores han senalado que los gatos cnados en 
soledad matan con menos frecuencia que los criados en compania de otro gato 
adulto en un medio en que se extermina a las ratas, ya que animales que has 
un determinado momento no habian exterminado ningun raton empezaban a 
hacerlo una vez habian tenido ocasion de contemplarlo, en tanto que unos gatos 


criados juntamente con ratas no mataban a otras ratas semejantes a sus companeras 
de jaiila. Tambien se ha observado que los ratones se toman manifiestamente mas 
agresivos cuando han logrado algunas victorias, mientras que sus derrotas disminuyen 
su agresividad. Sobre la base de una suma de dichos ejemplos se ha dicho que no 
hay una apetencia de combate (W. Craig), que el animal se limita a defender sus 
intereses, que la agresion es predominantemente reaccional, consecuencia de una 
frustration, motivada por toda intervention ajena que impide la consecution de todo 
objetivo determinado. A la vista de estos ejemplos, J. P. Scott Uego a la conclusion 
de que la agresividad se aprende y que el habito de ataque aparece progresivamente 
en la juventud del animal, cuando tiene sus primeras experiencias de lucha por el 
sustento y se pelea con otros jovenes de la misma edad. 

I. Eibl contrapone a esta teoria de la agresion el dinamismo del instinto agre- 
sivo, concepto del que hace participar a S. Freud y K. Lorenz. Al igual que 
S. Freud, que postula la pulsion de muerte, K. Lorenz, en determinado momento 
de su actividad cientifica, habla de un impulso agresivo de raiz y acepta su fun- 
cion en el proceso conservador de la especie. En su opinion, es un autentico ins¬ 
tinto que produce una excitacion y su correspondiente apetencia, cosa que puede 
activarse mediante determinados signos. A favor de dicha hipotesis se han aducido 
numerosos ejemplos: los experimentos de criar por separado han demostrado que 
las ratas y los ratones atacan siempre a sus congeneres con quienes entran en 
contacto, con identicas maneras de combatir y amenazar, aun cuando jamas hayan 
tenido ocasion de aprenderlas. La misma exagerada agresividad se observa en los 
gallos salvajes criados en solitario, que luchan consigo mismos, y en peces que 
combaten en soledad contra su propia imagen reflejada en un espejo, con todo el 
ritual propio de la especie, etc. Ademas, diversas investigaciones demuestran que el 
aislamiento, por si mismo, aumenta la agresividad (P. Karli; A. S. Welch y 
B. L. Welch). 

Es indudable que los factores hereditarios estan presentes en la agresividad, 
como lo demuestran los experimentos de selection genetica; pero tambien es 
cierto que la agresividad se encuentra directamente influenciada por el medio, 
tanto por el aprendizaje como por la situation del deficit de aferencias. Se sabe 
que existen sistemas que pueden modificarse por medios electricos (zonas que 
producen agresividad y zonas que la inhiben), que su modification actuara tam¬ 
bien sobre el grupo y que estas zonas o sistemas son sensibles a los factores 
bioquimicos, especialmente hormonales, y a los factores propiamente del medio. 
Para K. £. Moyer, una forma concreta de agresividad resulta de la puesta en 
marcha de un circuito neurologico especifico y de los factores que pueden mo 
dificar o suprimirla, entre los que se incluyen: la hormona masculina, la herencia, 
los elementos quimicos de la sangre, la organization de la conducta, el apren¬ 
dizaje. Este autor subraya que es posible controlar una conducta agresiva no 
deseada: 

1. ° modificando el medio en el sentido de minimizar las condiciones que pro- 
duzcan privaciones, sufrimiento y frustracion; 

2 . ° inhibiendolo por medio del aprendizaje; 

3. ° modificando interiormente las condiciones fisiologicas que facilitan las dis¬ 
tintas respuestas agresivas por medio de medicamentos, hormonas y por estimulo o 
lesion cerebral, teniendo en cuenta que la agresividad no es un concepto unico y 
que en consecuencia no existe una solution general para todos los problemas que 
engendra. 
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n _ AGRESIVIDAD y conducta agresiva 
EN EL NlfrO 

La agresividad puede considerarse como un periodo pasajero o como parte de la 

evolution de la persona. .. 

El psicoanalisis ha valorado la importantia de la agresividad en el desarroUo, 
creando expresiones como “pulsion agresiva”, “instinto de destruccion e mstmto 
de muerte”: Primeramente S. Freud define al mstinto de autoconservaaon y al 
instinto sexual como fuerzas instintivas opuestas; posteriormente seHala aertas dite- 
rentias entre los instintos del Yo y los instintos sexuales. En Mas alia del prmapio 
del placer ” introduce el concepto de instinto de muerte, mstmto de muerte que 
inviste el objeto y el Yo al igual que la Ubido y que es la tendencia fundamental de 
todo ser viviente, que trata de retomar al estado morgamco.Instintos de vida y de 
muerte se inscriben ambos en el cuadro de tendencias antagonicas. _ 

Esta lejos de ser aceptado el instinto de muerte por todos los psicoanalistas, 
aunque esta en la base de la doctrina kleineana. & 

Melanie Klein acepta la existencia primera de sentimientos de amor y odio que 
luchan en el espiritu del nino; siguiendo a K. Abraham, valora la necesidad de mur¬ 
der y de devorar en el lactante, al faltarle satisfactiones durante el estadio oral de la 
suction las buscara en el estadio oral de la mordedura. Cuando un rufio se siente 
frustrado por el pecho, lo ataca imaginativamente con la agresividad de sus fantas- 
mas ansiosos de morder y despedazar a su madre. Estos fantasmas destructores 
equivalen a los deseos de muerte y Una de sus particularidades consiste en que el 
nifto tiene el convencimiento de que aqueUo que desea en sus fantasmas ocurre real- 
mente: esta convencido de haber destruido el objeto de sus instintos de destruccion 
y de continuar destruyendolos. En sus fantasmas agresivos, el lactante ha causado 
daflo a su madre, mordiendola y destrozandola, pero no tardara en elaborar el 
fantasma de recomponer sus fragmentos y repararlos; no obstante, con eUo no logra 
disipar del todo su temor de haber destruido el objeto. Para Melanie Klein, entre os 
factores de capital importancia en la dinamica de los procesos psiquicos, destacan la 
polaridad e interaction de los instintos de vida y muerte. Hay un lazo mdisoluble 
que une y en gran parte, somete la Ubido a las tendencias destructivas; pero el 
circulo vicioso generado por el instinto de muerte que pretende que la agresividad 
engendre la angustia, y que esta a su vez refuerze la agresividad, se rompera cuando 
la Ubido adquiera la fuerza suficiente; el instinto de vida debera luchar con todas sus 
fuerzas en las primeras etapas del desarroUo, para mantenerse frente al mstmto de 
muerte, pero -dice M. Klein- esta necesidad es la que estimula la plemtud sexual 
del nino. Basandose en los estudios de M. Klein, P. Heimann supone que ambos 
instintos, Ubido e instinto de destruccion, tienden a lograr su objetivo en la accion 
corporal; igualmente las funciones psiquicas derivan de ambos mstintos. La accion de 
los instintos en el cuerpo habra de ir acompanada por expenencias psiquicas y se 
establecera una relation emotional con el objeto que satisfara o frustrara las actm- 
dades corporales, formada por relationes -de naturaleza Ubidinal y destructora al 
mismo tiempo- con los objetos desde el primer momento. S. Freud sefialo que la 
tecnica mas importante del instinto vital en su lucha contra el instinto de muerte es 
su deflexion al exterior; segun P. Heimann, la proyeccion de las fuerzas mtemas 
peUgrosas no es nada sentilla. Proyectar “buenos” instintos amorosos sobre un 
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objeto “malo” y convertirlo en “bueno“ puede no ser menos danoso que pro¬ 
yectar impulsos de destruccion “malos” sobre un objeto amado y perderlo de este 
modo. Para P. Heimann la frustration de necesidades fisicas senala el camino de la 
hostiUdad objetal; no va menos Ugado el odio primitivo a las sensationes cor¬ 
porales que el amor primitivo. Los terminos “sadico oral” y “sadico anal” seflalan 
la relacion de la crueldad con las funciones corporales. En relation con el virtual 
caracter erotico de todos los organos, acepta que de estos pueden producir sensa- 
ciones de agrado con fantasmas libidinales, siendo igualmente el receptaculo de 
sensationes que van unidas a las pulsiones de los instintos destructores y los 
fantasmas crueles. Segun P. Heimann, el problema de la frustration aparece bajo 
una nueva luz, visto desde la accion de los instintos de vida y de muerte, con lo 
que adquiere un puesto nuevo totalmente merecido entre las defensas primeras. La 
frustration hace de palanca para la deflexion del odio y la destructividad fuera de 
la persona y para odiar y destruir mas justificadamente, busca el objeto causante 
del dolor o la frustration. 

Muchos psicoanalistas no aceptan el instinto de muerte. O. Fenichel, por ejem- 
plo, agrupa todos los fenomenos clasificados bajo el concepto de instinto de 
muerte no en el marco de una especial pulsion, sino en el de la expresion de un 
principio valido para todos los instintos. H. Hartmann, E. Kris y R. M. Loewens- 
tein, aun aceptando al principio de dualidad libido-instinto de destruccion no 
entran a discutir el significado biologico en el instinto de vida o de muerte, pero 
se oponen a la conception clasica segun la cual el unico objetivo de la agresividad 
es la destruccion del objeto. Distinguen cuatro tipos de procesos modificadores del 
impacto agresivo: desplazamiento a otros objetos, sublimation de la energia 
agresiva e implication con la libido. Dan especial importancia a la sublimation de 
la agresividad que permite la transformation de la energia agresiva en energia 
neutra a disposition del Yo y suponen que si la constancia objetal depende de la 
capacidad del individuo para soportar la frustration, depende igualmente de la 
sublimation de la agresividad. En opinion de S. Nacht, en el lactante entra en 
juego la agresividad a fin de evitar la insatisfaccion y para obtener la satisfaction 
de las necesidades, para vivir, en suma. “La agresividad parece originarse en el 
displacer, la insatisfaccion o el dolor.” Este autor ve una estrecha relacion entre 
frustration y agresividad y advierte que “el nino criado al abrigo de toda frustra¬ 
tion, posteriormente estara falto de la necesaria energia para obtener en la lucha 
por la vida lo que precise. Ahora bien, dicha fuerza no es sino el primer impulso 
agresivo, adaptado a una realidad sublimada.” En su opinion, lo que corrien- 
temente se designa con el nombre de “fuerza del Yo” es antes que nada el resul- 
tado de la justa integration de parte de las fuerzas agresivas o, como dice tam- 
bien, “fuerza del Yo” y “fuerza vital” se superponen, laborando los impulsos agre¬ 
sivos no por la destruccion, sino por la afirmacion de la vida. 

Tambien es materia de discusion el termino “instinto” para denominar las 
pulsiones agresivas. Postular la existencia de un instinto es sacar la consecuencia 
de la existencia de un sistema encargado de obtener dicha satisfaction en la reali¬ 
dad. Ahora bien, lo que en los terminos de instinto de vida y de muerte va impli- 
cado es el comportamiento total del ser humano; es todo su movimiento en la 
existencia, visto desde su angulo mas elemental— su organization motriz, hasta que 
el cuerpo se halla instalado en el mundo, con sus naturales mecanismos adapta- 
torios y proyecciones intencionales. Es suponer que esta animado de impulsos 
creadores y destructores, de necesidad de hacer aparecer y desaparecer. Atribuir al 
ser vivo una tendencia consustancial con su naturaleza, que le impulsa a la agre- 
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tranquilas, junto a los cercanos apaches del llano, cuyo sistema tribal de valoracion 
etnico-moral se fundaments en una mas agresiva afirmation de sus miembros. Vemos 
la importancia del ambiente en el comportamiento agresivo: sin que con ello quepa 
descartar la existencia de una agresividad infantil, es evidente que la agresividad se 
organiza a su manera segun las particularidades de la personalidad. 

A. Bandura y otros han demostrado experimentalmente cuan importante es la 
imitation infantil de modelos agresivos, senalando, por otra parte, las notables 
semejanzas entre el modo de conducirse los padres y los hijos. 

Es evidente que no cabe reducir el problems de la agresividad al de las conductas 
agresivas, mientras que, por otra parte, los fantasmas agresivos se consideran —como 
ya hemos visto— como extremadamente precoces en la teoria de M. Klein. Segun 
R. Diatkine, una vez formada la relatidn objetal, el nino se ve atraido por el objeto 
que le gratifica y le frustra. Las frustraciones actualizan las anteriores experiencias 
vividas en forma de fantasma de objeto partial, apetecido y peligroso por su caracter 
destructor. Los fantasmas son la reorganization de los placeres autoeroticos; los 
fantasmas incorporadores, devoradores o rechazantes confieren en las primeras fases 
identificatorias su especifico caracter de introyection o proyeccion. Los fantasmas 
pueden manifestarse desde muy temprano con toda claridad, bien por la palabra, 
analizando los miedos infantries o, de manera muy especifica, en los juegos infan- 
tiles. En el juego el nino express su agresion y su pugna contra el descontento por la 
pasividad —una caracteristica del nino— y, por otra parte, adquiere confianza en si 
mismo al repetir el juego y ver que las consecuencias fatales no existen en el juego y 
que puede recomenzarse. R. Diatkine no acepta la adaptabilidad del fantasma des¬ 
tructor, puesto que el nino recobra su capacidad de actuar y su libertad de amar al 
integrar correctamente sus fantasmas agresivos, habida cuenta de que la vida en 
sociedad organiza de una manera especial los fantasmas agresivos que contribuye a 
fortalecer. 

Segun lo anterior, vemos que lo que entendemos por agresividad no parece 
constituir un conjunto de hechos homogeneos. Segun D. Widlocher, los datos clinicos 
parecen mostrar tres tipos de hechos: conductas agresivas, expresion de diversas 
pulsiones; fantasmas agresivos, que inicialmente no concretan la position del agresor 
o del agredido, que parecen geneticamente anteriores a toda distintion Yo-realidad 
exterior; una intention agresiva, evidente o no, que en todo momento semeja una 
elaboration defensiva del Yo. 

En conclusion, cabe admitir lo siguiente: el caracter universal de la agresividad y 
un^sistema anatomico cuya puesta en marcha produce reacciones agresivas, organi¬ 
zation que podra ponerse en funcionamiento con cambios bioquimicos u hormo- 
nales. Hemos visto igualmente que la sociedad puede modificar u orientar la agresi¬ 
vidad, y sabemos que en el piano individual la agresividad puede sublimarse y tor- 
narse productiva. 

Lo que se sigue discutiendo es la existencia o no-existentia de un innato instinto 
de agresion. Hay quien considera que los impulsos agresivos son innatos en el hom- 
bre; otros, que la agresividad es siempre una reaction. Para J. A. M. Meerloo, si bien 
violencia y agresividad en animales de una misma especie son instintivas reacciones 
de defensa (descargas limitadas en el cuadro de un sistema de seguridad por el bien 
de la comunidad), la agresividad humana no es innata al ser el resultado de la desor- 
ganization de los impulsos, producida por multiples factores intemos y extemos y 
S por falta de cultura y de control. El hombre no es un autentico luchador; a diferen- 

ria de las fieras, no tiene zarpas ni largos colmillos. Para el hombre, llegado al 
mundo desnudo y sin defensas ni armas, la lucha por la vida se transforma insensi- 
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blemente en una batalla interior. Es una batalla Ubrada en dos frentes dice -el 
autor-: lucha defensiva contra los impulses internes y contra las fuerzas coercitivas 
del exterior. L. Bender considera que el nino espera protection del adulto contra las 
influencias hostiles, y espera amor, comida y vestido. J. A. M. Meerloo, por su parte 
considera a la agresividad como la respuesta humana a frustraciones como son el 
hambre la carenda de afecto, de comunicacion con otro, de satisfacciones sexuales 
y de acogicla J Rof CarbaUo manifiesta que los terminos “constitucion o reactm- 
dad” pueden emplearse confusamente. Si se piensa que la agresividad es constitu¬ 
tional ^ace suponer que sea algo inherente a todo animal y al hombre, que nace 
con el, que es congenito, algo incorporado a sus propiedades S ene ^ ca ^ “ 
segundo caso, al utilizar el termino de “reactivo” es como si se admiUera que la 
SSidaT nace siempre en reaction a algo o como reaccion a otra agresion, a ense- 
flanzas patemas o, muy especialmente, a la falta de afecto, de temura. El error, dice, 
esta en concebir al hombre o al animal como seres aislados, que se juntan o se unen 
posterio^ente, siendo asi que como tales seres aislados ni existen m pueden existo. 
Por eso cree el autor que no hay que enfrentar violencia y temura, sino comprender 
f as dos cosas sobre la base del concepto de las primigenias relaciones constitutive 

("urdimbre"), cuyas caracteristicas desarxoUa en vanos volumenes^ existencia 

Sea lo que fuere, se admitan o no las reacciones mnatas, sabemos de su exatencia 
en todo ser humano y que aparecen desde los primeros momentos de la vida mfantil. 


A. - HETEROAGRESIVIDAD 

I. - EVOLUCION 

Las primeras reacciones psicoemotivas son ya relation. El nifio, valiendose de su 
cuerpo re express y comunica, llama o protesta. Desde muy pronto presents des- 
S pdcomotoras con una nota heteroagresiva. S. A. Shentoub y A. Soularrac 
senalan que el hecho de patalear, arrojar objetos y golpear a las personas viene tras 
las primeras descargas psicomotoras no automutiladoras. Segun van ^cnendo ca 
vez oatalean mas y mas, tan to los ninos como las mnas. Esta actividad se encuentra 
en el 42% de los nifios de 4 aiios. La curva de evolucion del coiyunto de las rela¬ 
ciones heteroagresivas se eleva rapidamente a partir de los 12 meses, alcanzando en 
el 52% de los rifios de 4 aiios una agresividad mucho mayor en los varones que en 
t hemtras En el marco de descargas psicomotoras, dichas formas heteroagresivas 
aparecen y se desarrollan al abandonar la exploracion corporal y autoerotica, pres 
tLdose como formas mas estructuradas y evolucionadas de conducta, contra o o y 

conria^l mundo e Dahms han contrastado las conductas afectivas y ape- 

Jr Z™ £.i'i d, I, «d.d y 

en gestos y palabras y manifestaciones agresivas expresadas tambien en movimientos 
o en palabras). Han comprobado que en cualquier edad -los menores teman 2 mos 
se daban con mayor frecuencia evidentes muestras de afecto que 
agresividad, tanto como respuesta a las muestras afectuosas de otro come>* 
premia initiative. Como fatilmente se comprende, desde los cuatro aflos las mamf^ 
fariones verbales son mas numerosas que las motrices Lx>s gestos• 
agresion son mucho mas numerosos en los ninos que en las mfias y, en total, aumen 
frecuencia entre 2 y 4 aiios. Las nifias de 2 aiios entablan amistad con mas 
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frecuencia que los ninos de su edad, pero entre los 3 y los 4 son los niflos quienes 
: tienen la iniciativa en la amistad, y.la persona objeto de sus relaciones sera preferen- 

temente una nifia, otro nino o una persona adulta y masculina. 

F. L. Goodenough ha estudiado el cambio de naturaleza de la colera con el paso 
del tiempo. 

— En ninos menores de un afio, la cuarta parte de sus rabietas se producen 
durante los cuidados habituales, como son baharlos y vestirlos; otra cuarta parte, al 
j estar con personas, especialmente con aquellas a las que desean llamar su atencion; 

] otra cuarta parte de estas rabietas es consecuencia de malestares fisicos secundarios. 

t Las cortapisas a los movimientos corporales es causa tambien de algo mas de un 6% 

de las rabietas. 

— A los 2 aiios, una elevada proporcion de rabietas estallan al crearse habitos 
fisicos corrientes. Como segunda causa de ellas estan los conflictos con la autoridad 
matema, por cuestiones que nada tienen que ver con la adquisicion de habitos. Entre 
los 2 y los 3 ahos, las principales causas de excitacion son los conflictos de auto¬ 
ridad, las dificultades que van ligadas a la adquisicion de habitos fisicos corrientes y 
las dificultades sociales con los compaheros de juego. 

— Entre los 3 y los 4 se producen las crisis con ocasion de dificultades sociales y 
de desacuerdos con los companeros de juego. Los conflictos de autoridad, en este 
momento, alcanzan su maximo grado, siendo los responsables, aproximadamente, de 
una tercera parte de los casos observados. 

— Desde los 4 aiios en adelante, las dificultades propias de la relation social 
siguen siendo la mas frecuente razon de exdtationes. 

— La colera estallara posteriormente al encontrar obstaculos a sus planes, inte- 
reses o satisfacciones. 

Pero como dice H. Wallon, la colera puede tomar dos rumbos distintos: centri- 
peto y proyectivo. Parece tomar sus golpes contra si mismo o se dirige contra 
quienes le rodean; en la centripeta predomina la angustia. La colera proyectiva, 
formada por reacciones contra el medio, en cuya manifestacion hace participar al 
factor ambiente, se manifiesta en escenas mas o menos expresivas, y puede tratar de 
intimidar a los circundantes. Es una forma mas socializada, mas evolutionada. 

Admitamos que la agresion aparece ya en las primeras relaciones. Se presenta 
como una reaction contra el males tar y la incomodidad, producto de causas extemas 
o intemas; el nifio apenas es capaz de distinguir lo procedente del exterior y lo que 
viene de su propio cuerpo. El hecho de soltar algo que haya cogido, de prescindir de 
una satisfaction en el momento de disfrutarla de postergar una satisfaction qus tiene 
al alcance de su mano, basta para desencadenar reacciones hipertonicas y manifesta¬ 
ciones de desagrado. Puede rechazar lo que le gusta y abolirlo mediante su gesticula¬ 
tion. En cuanto comienza a desarrollarse el proceso cognoscitivo, el objeto distante 
esta virtualmente presente; lo desea o lo repele. En la din arnica del mundo de los 
objetos, hasta cierto punto estos son interpersonales; los considera objetos al Uegar a 
poder manipularlos, por mas que sea el nifio quien haya de acostumbrarse al objeto, 
por mas que sea el nino quien personaliza los objetos. Pasara un largo periodo antes 
de que, por un proceso de distanciamiento y de desvalorizacion afectiva el objeto 
para si llegue a ser un objeto en si. Mientras no considere a su propio cuerpo como 
una identidad en si, los objetos los incorporara o los considerara como agresores con 
los que se identificara o a los que se enfrentara. Al encontrar frente a frente al otro, 
es incapaz de soportar que el otro no le satisfaga sus deseos o que su satisfaction se 
difiera. El otro reprime su reaccion de rebeldia, soporta mal la reaccion intempestiva 
del nifio, la reprime si es necesario, con objeto de condicionarla a una relation satis- 




422 


LAS FUNCIONES Y SUS PER TURBA CLONES 


factoria para el.. Pero para desarrollarse, el nino ha de sentir algunas frustraciones, y 
de la activa agresion pasara a replimirla. B1 amor y el odio a los otros no son enti- 
dades contrapuestas, sino que ambas parten de una misma base: del deseo y la msa- 
tisfaccion. Aprendera a esperar para hallar su satisfaccion y a dar para recibir. La 
agresividad es un potencial energetico; al suprimirla de raiz su consecuencia sera la 
pasividad. Si la insatisfaction es el unico motivo de sus relationes, su unica soluaon 
sera la permanente agresividad, agresividad constante y nada formativa, compulsiva. 
La agresividad puede tener por resultado una satisfaccion, pero a veces el mecamsmo 
agresion-satisfaccion se cierra en si mismo y sin posibilidad de abrirse con valor 

formativo. , 

En el desarrollo del nino y con plena normalidad psicofisiologica hay reacciones 
agresivas inmediatas, reacciones agresivas diferidas y una agresividad postenormente 
socializada. 


II. - PROTOPU LSI ONES HETEROAGRESIVAS 
Y COMPORTAMIENTOS AGRESIVOS 


1° Protopulsiones heteroagresivas 

En el esquema de los impulsos, H. Ey distingue las protopulsiones como movi- 
mientos automaticos, cuyo caracter esencial es ser endogenas e incoercibles. p arece 
ser que su fuerza les viene de un mecanismo que halla sus raices en la profundidad 
del organismo, y sus manifestaciones tienen caracter forzado, automatico, que parece 
eludir el control del Yo. Se manifiestan de dos maneras distintas: como un eclipse 
total o medio de la conciencia, como si todo el edificio fundonal hundido hiciera 
una regresion que solo permitiera movimientos violentos, anarquicos y ciegos, o bien 
como actos forzados, parasitos, violentos y explosivos, que se producen en la pen- 
feria de una conciencia lucida. Entre las protopulsiones instintivas, Henry Ey distin¬ 
gue las correspondientes a una especie de necesidad y las que son impulsivas, 
expresion emocional cuya afectividad se ve anegada, desbordada por sus efectos 
psicofisiologicos, por la tempestad psicomotora emocional. 

En el marco de dichas protopulsiones se inscriben los dos tipos de reacciones 
senalados por Kretschmer: las reacciones explosivas y las de cortocircuito. En las 
primeras, poderosos afectos se descargan sencUlamente sm que reflexion alguna les 
imponga un freno. En las segundas, la impulsion afectiva se transforma directamente 
en una reaction sin mediation de la personalidad plena; en este caso, el cortocircmto 
no es una descarga motora elemental, sino que se revela como una accion compleja. 
Este tipo de reacciones se da en ninos retrasados mentales que repentinamente se 
sienten poseidos por una fuerza que les hace acometer a otras personas o a si 
mismos. Dicha fuerza incontrolable viene a ser para el nino al mismo tiempo un ac o 
que lo desborda y que le alivia. Con la explosion se agota dicha mecanica. Feno- 
menos equivalentes los hallamos en enfermos de encefalitis, pero en estos la labihdad 
emocional esta mas influida por elementos extemos; incoercible a veces, en conjun- 
to, se Integra mas a la personalidad del nino afectado. La pulsion endogena halla su 
salida mas facilmente en el marco de una desinhibicion mucho mas general. Fara 
A. Freud, en el nino un ataque colerico puede correspbnder a su correcto escape en 
el piano motor y emocional de brotes pulsionales caoticos. 

Hace tiempo que se conoce sobradamente la agresividad de los epilepticos, tanto 
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como equivalentes comiciales como formando parte del caracter epileptico. Muchos 
i autores situan en, la epilepsia o en el epileptoide la mayor parte de las reacciones en 

cortocircuitos, aim en personas sin ataques epilepticos. 

D. Hill, al estudiar el electroencefalograna de los psicopatas predominantemente 
agresivos halla cambios en el trazado en el 65% de los casos. Segun tales examenes 
habria que creer en una relacion entre pacientes de actitud agresiva disritmica y 
epileptica. No creemos convenga integrar en el marco de la epilepsia la totalidad de 
reacciones en cortocircuito de los debiles o la manera de reaccionar de la llamada 
“personalidad impulsiva” (C. de Sanctis), o la psicopatia agresiva (D. K. Henderson). 
En estos casos probablemente hay un componente endogeno muy importante, pero 
la canalization a la heteroagresividad podra explicarse por la organizacion de la 
personalidad y por factores ambientales. E. H. Taterka y J. Katz senalan E. E. G. 
anormales en un 73,4% de alteraciones de la conducta infantil, pero no encuentran 
una relacion entre E. E. G. y los especificos tipos de dichos trastomos, pasividad 
I extrema, agresividad o hiperactividad. 

No obstante, hay que senalar que algunos describen trazados considerados como 
caracteristicos, produciendose los puntos 6-14 en el sueno con registro monopolar 
(C. M. Poser y D. K. Ziegler; S. M. Woods). En las observations publicadas por 
E. D. Schwade y S. G. Geiger, y las de S. M. Woods, se ve la importantia que atri- 
buyen a las caracteristicas de la organizacion dinamica de la personalidad. La modifi¬ 
cation electrica creemos que explica el acto, pero no la organizacion pulsional sobre 
cuya base se realiza el acto. 

2° Comportamientos agresivos 

Todos los ninos se encolerizan o expresan su colera en ciertas conditions vitales; 
la reaccion de colera puede adecuarse a determinadas situations. 

L. Bender senala la importantia de la agresividad en el nino, especialmente en 
el juego. Hace hincapie en el sentido de su conducta; contribuye al progresivo 
dominio del cuerpo y de los objetos, junto con el placer de destruir y, posterior- 
mente, de reconstruir. Distingue entre accion y agresividad propiamente dicha, que 
se produce tan solo en determinadas conditions, y toma el sentido que le de el 
nino. Al reves que el adulto, el nino no acierta a distinguir entre fuerza y salud, 
y cree en una restitution o restauracion tras la destruction. Por ultimo, por 
influencia del ambiente, el nino ira dominando paulatinamente su agresividad, que 
cada vez se manifestara de manera mas indirecta y socializada. En 83 casos de 
agresividad infantil, L. Bender ha podido observar el miedo -del nino a ser destruido 
por la agresividad del adulto. 

Muchos autores resaltan la importantia de la frustration en el origen de la agresi¬ 
vidad. L. Bender recuerda que el nino siente toda frustration como un ataque hostil 
del ambiente. La agresividad no sera sino el resultado de privaciones o carenrias en 
j relacion con disarmonias evolutivas que alteran los mecanismos reguladores de lo que 

ella denomina “pulsiones constructivas”. Considera la agresividad esencialmente 
j como reaction a una falta de afectividad. Junto a la frustration, valora otras posibles 

causas: en un contexto sociocultural dado, se admiten ciertas formas de agresion 
—protection del debil, etc.—, mientras que, por otra parte, la identification mascu- 
lina puede comportar un lado agresivo; otro elemento que tiene en cuenta es la 
; hipercinesia, en un cuadro organico o no, que puede ser origen de una agresividad, y 

que se inscribe en la historia total del individuo. 


I 
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E. English y G. H. J. Pearson piensan que el nino presentara reacciones agresivas en deter- 

MW^ ’eslado de peligro real o cuando trata de Eberarse atacando y dcstruyendo el 

nbieto o a la persona temida, encoleiizandose con algulen. 

- A1 sentiise privado de un placer deseado; su colera se dirige contra el objeto o la persona que 

son causide^ faao ^ ^ constituye una satisfaccion y al mismo tiempo le estd vedado. Su 
colera va contra quien le induce a hacer algo prohibklo y contra quien le iropide realizarlo. 

Cabe afirmar que el estado de agresividad erotica se produce al haUarse expuesto un nfflo a 
cierto peligro, y a determinadas privation es o tentadones persistentes. 

tomara diversa aparienda segun la edad y las causas. L. Bender describe, por 
eiemolo el nfflo de 12 a 18 mescs abandonado, que su agresividad le toma mas contra si mismo 
que contra los demas; el nino mayor que, al faltarie la afectividad, manifiesta su agresividad mez- 

clada con la ansiedad del esquizofrenico, etc. ^ 

gegun J D Noshpitz y P. Spielman, los nifios hiperagresivos se dividen en cuatro categonas. 

_ El nino a merced de una separation. Frustrado, reactions muy violentamente e mduso en 
fonna peligrosa, de forma que cualquier discretion puede terminar con un estaffido. 

nino que pretende dominar. Pugna per logrario, divide para remar, separa y actua para 
dominar en el mundo de los mayores. En su proceder pueden entrar componentes sadicos, es muy 
sensible al ambiente y sabe hacerse con el. 

- El nino agresivo por su comportamiento erotico, bien en los juegos sexuales en que participa, 
bien en su satisfaccion al obligar a los demas a realizar actos sexuales. d ^ 

_ El nfflo ansioso, cuyas acciones son producto de una gran ansiedad, en estado de tension que 
explota Uamativamcnte. Por una parte, dicha tension esta en reladdn con unos primitives tantas- 
mas que invaden el terreno de la concienda, ahogando la personaUdad y, por otra, con dtemon 
una reprimenda, miedo tan importante que impulsa al nino a buscar un castigo con objeto de 

prevenir todas las posibles represalias. vw,™*, „ 

A raiz de la anamnesis psicologica y social de los mfios hiperagresivos, J.D. Noshpitz y 
P Spielman nos ofrecen una interesante information. Son nifios exdusivamente esbmulados, 
siempre en busca de sensadones, o nifios de Dimitadas exigendas cuyos deseos infantiles han sido 
escrupulosamente satisfechos por los padres y que no pueden soportar la mas minima frustracion, 
o bien nifios faltos de afecto, que han redbido demasiado poco durante un tiempo excesivamente 
prolongado. El rechazo patemo puede provocar en ellos enojo, desconfianza u hostilidad. 

En estos nifios se dan tambien trastomos en la identification, entre los que nos fijaremos en los 
de difusa identification, creando una personalidad no estructurada: la identificacion ^n un mfio 
menor (el nino iuega a ser un bebe y maneja a quienes le rodean redamando al nusino tiempo su 
comprension y su ffldtigenda); la identification con el adulto (el nfflo tiene la megalomania de su 
poder ante el adulto y pretende tener unos derechos en relation con el). 

Poco se ha estudiado la evolucidn de los nifios por su conducts agresiva. Poco ^ 
puede pronosticar con ellos, aunque no de manera definitiva. L. Bender cree quel® 
Los de agresividad como reaction a una falta de afecto precoz acumulan retraso 
afectivo e incluso intelectual. Basandose en unos pocos casos, afirma que,como 
adultos, tienden a esquivar los conflicts vitales y a converge en asiduos de institu- 
ciones nsiquiatricas o correctionales donde se soineten o se detenoran. 

La reaction heteroagresiva se manifiesta en peleas y cheques, aunque raramente 

'^Ls * 1 difitiTseparar el acto en si del deseo de matar, mucho mas extendido. El nino 
desea matar, muy espetialmente a sus padres, a sus hermanos V 
mente inconscientes, dichos deseos no tienen -en opinion de L. Bender- identic^ 
significado en el adulto que en el nino, que tiene su propia idea de la muerte. m 
ansia de matar surgira en cinco circunstancias: 

— al intensificarse la rivalidad familiar por factores extemos. 
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— al producirse la rivalidad en una situation familiar anomala, cuando el hogar 
patemo o las jnanifestationes de amor no logran domefiar las tendencias agresivas; 

— cuando factores organicos ere an en el nino un sentimiento de inferioridad, de 
desesperacion y desorganizacion, y una mayor necesidad de amor por carecer de 
afecto; 

— cuando las dificultades escolares son insuperables en un nifio que es constiente 
de su inferioridad; aqui se incluye la dislexia en nifios inteligentes que no reciben 
una adecnada ayuda; 

— cuando en la actitud de la familia destaca una intensa agresividad de los padres 
y el nifio ha de protegerse con la unica reaction que esta a su alcance. 

El homicidio. — Raro en el nino, es mas frecuente al comienzo y al final de la 
adolescencia. Los nifios y adolescentes homitidas son casi siempre jovenes. Lo mas 
frecuente es que el sujeto desconozca a las vfetimas; su objetivo, generalmente es el 
asalto a personas proximas o del vecindario; el motivo invocado, la venganza o la 
envidia. Dentro de estos crimenes pasionales encontramos el matricidio y el parriti- 
dio. Algunos homitidios son premeditados, otros, sin motivo aparente. El crimen 
puede llevarse a cabo con armas de fuego, por ahogamiento, por defenestration, con 
un utensilio contundente, etc. 

J. Marrec engloba estos casos dentro de los sindromes postencefaliticos, epileptoi- 
des, de los trastomos caracteriales de los debiles mentales, pero no encuentra en 
ninguno de ellos rastro de esquizofrenia. Por el contrario L. Bender encuentra este 
rastro en 12 casos sobre 32 pacientes y C. P. Malmquist en 3 sobre 17. Casi todos los 
autores senalan el papel que desempefian las perturbaciones de la relation familiar. 

C. P. Malmquist estudia la situation que precede al acontetimiento y llega a la 
conclusion de que siempre aparecen cambios de humor previos, como prodromos, 
que a menudo no pertiben ni siquiera quienes estan en contacto diario con el sujeto; 
muchas veces, los miembros de la familia niegan la existentia de un cambio de com¬ 
portamiento, incluso habiendolo percibido. En ocasiones, durante el periodo prodro- 
mico se han utilizado drogas y/o medicamentos. Suele aparecer un crescendo emo¬ 
tional que se manifiesta bajo la forma de un incremento de irritabilidad y de energia 
junto con inquietud motora y alteraciones en la alimentation y el suefio. Este autor 
concibe al adolescente homitida en un estado de profunda tristeza y desesperacion, 
pudiendo ser la deception el resultado de diversos fracasos profesionales, sotiales, de 
las relationes amorosas o de decepciones hetero u homosexuales. Asi, el homicidio 
puede responder a la funcion imaginaria de saivar su “Ser” y su “Yo” de la desin- 
tegration, al desplazar sobre otro el centre de la descarga agresiva. 

En opinion de M. Briguet-Lamarre, los adolescentes precozmente desocializados y 
los aparentemente bien socializados hasta el momento del crimen, cometen homici- 
dios con la misma falta de emotividad, con la misma no-culpabilidad. En ciertos 
casos de deficit organico, una psicosis, una herencia patologica pueden desencadenar 
el acto homicida pero, en general, resulta difidl atribuir solamente a estos factores el 
origen de los trastomos del adolescente homitida. Segun este autor, siempre se 
encuentra la misma realidad compleja: por una parte, una ifimadurez que emana de 
experiencias precoces e impide al homitida alcanzar un concepto claro y coherente 
de la muerte; por otra, experiencias mas tardias de muerte, separation o abandono. 
La muerte resta dramatismo a una situation muy angustiosa para el adolescente y 
esto es lo que produce cierta indiferentia, tierta insensibilidad afectiva en el joven 
criminal; pero esta frialdad aparece porque el ha dramatizado en extremo su acto, lo 
ha investido de sus experiencias angustiosas y del sentimiento de nulidad experi- 
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. A la eDoca de sus precoces experiencias de abandono. Mientras que es 

SeSe que e, homicida adulto se suicide tras cometer el acto. cn el adolescente 
" Las ^ tentativas de suicidio. En muchos casos los jovenes cnmmales 
matan para robar, cuando hubieran podido robar solamente; otros cometen un homi- 
cidio o una tentativa de homicidio, sin que ningun motivo valido haya podido deter- 
minar su conducta: parece que existe para estos adolescentes una necesidad de 
matar de destruir el objeto, de Uberar una tension por medio de esta destruccion. 
No es suficiente el robo para reparar la herida narcisista original; el homicida necesi- 
U af™ “u total dominio sobre la victima investida como tal objeto. consumando 
el acto destruyendola. El analisis de sus antecedentes revela un desequilibno en la 
pareja patema, separaciones latentes, que colocan al nino en la mayor parte de los 
Los en situation dificil en relacion a una pareja profundamente desequilibrada. El 
proceso de identification se ve asi comprometido en los diferentes estadios de evo¬ 
lution de la personalidad del joven homicida. Dos terceras partes de 6stos se caracte- 
rizan por el rechazo mas o menos precoz de los valores sociales escolares o profesio- 
nales, por robos y fugas y por resultar especialmente mtolerantes a la frustracion, el 
otro tertio esta formado por adolescentes mas estables, aparentemente sumisos, muy 
depcndientes del entomo, hasta el dia en que la muerte de uno de sus padres o de 
su^simbolo correspondiente, pone en evidenria la fuerte ambivalencia de sus senti 
mientos y lo arcaica de su relacion afectiva. La personalidad del joven homicida 
aparece fijada casi siempre a un estadio narcisista. 

H parriddio es uno de los crimenes mas reprobados por la sotiedad y por la 
concientia individual por desacralizar el amor existente entre padres e hijos y poner 
en evidencia las raices profundas de la agresividad. Segun S. Freud, es el mas antiguo 
crimen de la humanidad, el crimen, primitivo por excelencia. En todo caso, es la 
causa principal del sentimiento de culpabilidad. “iQuien de nosotros no ha deseado 
la muerte de su padre? ” (Dostoyevski, en Los hermanos Karamazov). 

Los informes generates de la Administration de Justicia Criminal de Francia. esta- 
bletidos por el Ministerio de Justicia, senalan -en el penodo de 1952 y _ 1959 
1 256 condenas por crimen o asesinato y 36 condenas por pamcidio, unos 2 p 
cidas por cada 1.000 asesinos. Es una estadistica que unicamente tiene en cuenta a 
los mavores de 18 anos considerados como responsables tras estudio psiquiatnco. o 
tiene en cuenta a los hospitalizados en un medio psiquiatrico m a los menores de 
18 anos. Predomina el sexo masculino (en ciertas estadisticas llega a un 80%). bn 
los ultimos anos, en cuanto a los parricidas de 16 a 17 anos, la estadistica en 
Francia es la siguiente: en 1964, dos muchachos; en 1965, cuatro muchachos, en 
1966, una nina; en 1967, un muchacho. J. Marrec, en su tesis, se refiere a 8 
parricidas entre 35 casos de ninos asesinos. 

En cuanto a la edad del parricida, lo mas frecuente es que se situe entre 18 y 20 
anos aun cuando se han estudiado casos mucho mas jovenes -en la observacion de 
A. Collin, un nino de 9 anos-. G. Heuyer senala que los pamcidas suelen ser nmos y 
adolescentes. 

El parricida infantil suele darse junto con una constitution prepsicotica o 
psicotica ligada a una rigidez psiquica o a una emotividad impulsiva Se descnoe 
como experience delirante o de brusca impulsion -crimen mmotivado- o com 
consecuencia de una desinhibition al disminuir el grado de conciencia de los 

^SefUdemos que E. D. Schwade y S. G. Geiger cuentan el caso de un matricida de 
13 anos, de personalidad alterada, que vivid su crimen compulsivamente y estao 
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confuso en cuanto al crimen. El E. E. G. revelo puntos 6-14 tan to despierto como'en 
el sueno, fundamentalmente en las regiones temporal y occipital derechas. 

El parritidio se da preferentemente en una organization familiar patogena. 

Entre las causas observadas por J. Marrec en sus ocho observationes se advierte: 
el robo (exceptional), el odio, la venganza por supuestos reproches, el temor al 
castigo o a la brutalidad. Pero lo mas frecuente es que los parritidios los cometan 
ninos que matan por defenderse; matan al padre porque amenaza a su madre (es 
frecuente considerar al padre como el verdugo de la familia), y el autor considera 
estos casos como crimenes u homitidios preventives. 

El desear la muerte de los padres es un fenomeno universal (segun los estudios 
psicoanaliticos) que entra en la ambivalencia del complejo de Edipo. No obstante, 
segun L. Bender, se requieren unas circunstancias pretisas para que el nino se con- 
vierta en un asesino. Hay diversos factores en juego: la impulsividad del sujeto, la 
irritation por parte de la victima, un medio inmediato para realizar la action violenta 
y que esta no se halle prevenida. Como dice A. Ochonisky, una cosa es sonar en lo 
mas oscuro de la imagination el asesinato edipiano y otra realizarlo en una action 
criminal en que se vea tan claramente a su autor que la sotiedad y los jueces puedan 
inculparle. Este autor se centra en el estudio de la victima y del parricida. Suele 
corresponder el padre a la imagen de “verdugo casero” —lo mas frecuente en estos 
casos es que el nino actue ante el acto violento hecho a su madre— o, a la inversa, el 
padre es debil y pasivo ante su mujer, dejandola dominar al hijo y ligandose tanto a 
el que le capacita para el asesinato. La personalidad de la madre es frustradora: 
rechaza y favorece una situation de anormal dependencia. La personalidad del 
parricida se caracteriza por la inmadurez afectiva practicamente constante y, a veces, 
por obsesivas actitudes pasionales impregnadas de narcisismo. Su existencia profe- 
sional es inestable y sus reacciones psicopaticas frecuentes, pero lo que suele domi¬ 
nar en la personalidad del parricida es la ambivalencia de sus sentimientos, la profun¬ 
da e inexplicable intrincacion de amor y de odio y su desajuste al identificarse con 
sus progenitores. En casi todos ellos se advierte la importancia de tempranas frustra- 
ciones. Por otra parte, A. Ochonisky trata de comprender el comportamiento crimi- 
I nal. En su opinion, la falta de su sentido de la realidad es el aspecto negativo de una 

actitud cuyo lado positivo es su imaginario comportamiento. Casi todos los parri- 
j cidas senalan que en el momento de cometer el crimen se sienten fuera de la rea¬ 

lidad, sentimiento que suele ir unido a una autentica despersonalizacion. El paso al 
acto, cualquiera que sea su duration, no es mensurable en el tiempo sino que se sale 
de el. La muerte del otro pierde su caracter de terrible realidad y no es sino la 
! realization magica del ansia de muerte. En general, el parricida no guarda exacta 

j memoria del acto asesino y le es dificil contarlo. Para el — continua el autor—, matar 

a otra persona no es simplemente matarlo sino destruirlo, hacerlo desaparecer, ani- 
i quilarlo, borrarlo magicamente del mundo de los objetos. Con tales antecedentes, 

matarlo es simplemente darse el derecho a existir; al mismo tiempo, la existencia de 
la otra persona se hace indispensable para la propia existencia, la muerte ajena pone 
j en juego la propia vida. Destruir al otro equivale a destruirse. A. Ochonisky consi¬ 

dera que el parricida aparece como el asesino del otro, imagen especular de la propia 

■ conciencia. Es, segun lo define su primitiva etimologia, “el asesino de su semejante”, 

; de “su igual”, y en ese sentido es el modelo de todos los crimenes. 

Esto explica la conjuncion entre el parricida y el suicida; el ideal del suicidio puede 
I preceder al parritidio, o producirse el suicidio una vez cometido el parritidio y que “el 

■ doble movimiento de la destruccion del otro y de si mismo suele darse en el parricida, 
para quien el asesinato del otro sigue siendo un suicidio” (A. Ochonisky). 
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M. Porot y otros, al referirse a las relaciones de objstos pnmitrvos, se Piegute" 
si el parricidio no pudiera ser la respuesta a la agresion sadica contra el aierpo 
materno que es parte de la persona identificada con el objeto malo. El suic dio 
como dice M Klein al referirse al melancolico, permite preservar y reparar el buen 
SoTplS d PO. * P"»* " o'*' 0 y “ 

omnipotente control en la muerte. . .... 

A Ochonisky aduce tres caracteristicas que suele darse en los pamcidas. 

— deficiente sentido de la realidad; la muerte del otro es la magtca reahzacion 

del deseo de hacerle morir; . 

_ un especial sentido de la muerte del Otro: total amquilacion y magica desa- 

paricion; 

— unas especiales relaciones objetales. • j 

Sabiendo que a veces el crimen es una accion automatica una especie de 

impulse sin significado, como un proceder imprevisto y discordante P r °P‘0 de 
los esquizofrenicos-, el analisis de algunos casos (M. Bourgeois y P. Henry) sefi 
que U psicosis, en su primaria e ingenua espontaneidad, permite la apancion del 
fantasma fundamental, con lo que se comete el parricidio. 

Al estudiar un matricidio cometido por un adulto en estado crepuscuiar epilep- 
tico H Ey sefiala como tal accion no fue producto del azar, smo que quedaba 
prefigurada ya en la ficcion oniroide premonitoria, compuesta de una ^ r, .“ “ 
LJ; y obscenas que forman la trama del drama vivido por el, una urdunbre de 
signifiJdos inconscientes que se manifiestan a las claras al ponerlos cn ejecucmn 
pero que posteriormente quedan cubiertos por el olvido en un proceso elaborador 

secundario. 

TerapSutica. - Algunos autores, como P. Parrot, han aplicado con exito un trata- 
mient^sicoanalitico modificado en adolescentes agresivos; otros como A. ^omy 
K K Eissler, partiendo de bases psicoanaliticas intentan en una pnrnera fase crear 
relaciones afectivas positivas en los delincuentes, con la intencion de mitigar los 
sintomas agresivos que imposibilitan el analisis clasico, no intervimendo hasta ltegar a 
una segundafase en que los sintomas neuroticos, especialmente la angusba, P e ™ te " 
practical el analisis. F. Redl y D. Wineman han ideado tecmcas destmadasa dm^rla 
agresividad de estos sujetos y que consisten en programas capacesde KbkM 
liberarse de una forma constructiva, ayudandoles a encontrar objerivos sustituUvos, 
con lo que se consigue reducir sus pulsiones hostiles a limites razonables e mcluso 

liquidar completamente una parte de su odio. . ., 

Una buena “education” puede ser muy eficaz en ciertos nifios, pero no. es viable 
en aquellos que odian e mcluso resulta contraproducente; para que pueda aplicarseles 
un ZsisL educative, es precise haberles curado antes de las 
ciones de su Yo. Ademas estos nifios no pueden tratarse con los medics de U 
“psiquiatria pura”; para que la tecnica de los “c.iloquios psiqmatncos P^aoenefn 
claries, es necesario que el funcionamiento de su Yo 

que sus defensas hipertrofiadas se hayan reducido considerablemente. El metodo 
emdeado por F Redl y D. Wineman consist.; en desarrollar aerto numero d 
ZicL dentro de un nuevo tipo de institucion, la “Maison des Pjonmers” I« 
resultados conseguidos por esta tecnica en un cuadro dado son. aumento Jl 
capacidad para utilizar imagenes simboUcas, para recibir el afecto para ada P^ 
mjamento disminucion de la desconfranza frente al adulto, de 'os P^ 
sintomas, (inseguridad, temor, ansiedad, etc.) asi como la pronta desapancion de los 
ataques inmotivados. 
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B. - AUTOAGRESIVIDAD 

Largo tiempo considerada como patologica, la autoagresividad existe en el desa- 
rrollo del nino normal y se inscribe en el conjunto de configuraciones motoras estu- 
diadas con el epigrafe de Habitos y descargas motoras. Podemos distinguir, a grandes 
rasgos, por una parte las automutilaciones evolutivas, y por otra las automutilaciones 
persistentes. 


I. - AUTOMUTILACIONES EVOLUTIVAS 

Las han estudiado I. Lezine y M. Stambak, asi como S. A. Shentoub y A. Soulairac. 

S. A. Shentoub y A. Soulairac ven dos tipos de comportamiento : el automutilador 
primario y la automutilacion estructurada y orientada. En el grupo primero encasillan 
las siguientes posibilidades: morderse, araharse, pellizcarse, arrancarse pellejos y 
costras, rascarse hasta sangrar, darse cabezazos, golpearse y tiraise al suelo. Dichas 
mutilaciones, de intensidad variable, son frecuentes hasta los 2 ahos y desaparecen 
posteriormente. Tales observaciones llevan a los susodichos autores a ver en la 
automutilacion, al igual que en las descargas psicomotoras no automutiladoras, antes 
que otra cosa, los normales constituyentes de la personalidad, unos medios de adap- 
tacion, exploracion, estructuracion y satisfaccion autoeroticas. Es interesante hacer 
constar que a medida que la curva automutiladora va descendiendo aparece una curva 
ascendente de la conducts heteroagresiva, que se inicia hacia los 12 meses y es muy 
frecuente a los 4 anos. Entre los comportamientos automutiladores estructurados y 
orientados se seiiala la onicofagia, que va evolucionando progresivamente de los 2 a 
los 6 ahos. 

La automutilacion primaria que desaparece hacia los 2 anos, es mas frecuente en 
nifios hipertonicos —como han mostrado I. Lezine y M. Stambak—, se da mas 
frecuentemente a su vez en los nihos que en las ninas, y por lo comun ira desapa- 
reciendo en forma progresiva en el nino normal. 

Segun S. A. Shentoub y A. Soulairac, la automutilacion primaria en el nifio 
normal tiene lugar en una fase del desarrollo en que el nino no capta todavia el 
principio de causalidad. No preve las consecuencias de un gesto ni controls la nece- 
sidad de descarga con el fin de evitar el dolor. Se convierte en una relacion objetal 
muy valorada por quienes estan a su lado y, consecuentemente, por el nino. En una 
fase mucho mas evolucionada de la estructuracion del Yo, hacia los 2 anos, el nifio 
normal sera capaz de dosificar la intensidad del dolor que se inflige en proporcion al 
beneficio que le produce. Este saber calcular se convierte en criterio de normalidad, 
al conservar el Yo su libertad de maniobra para comprometerse con la realidad. 

II. ~ AUTOAGRESIVIDAD PERSISTENTE O DE APARICION TARDIA 

Se ha descrito en lactantes faltos de los cuidados matemos (R. A. Spitz y 
K. M. Wolf), en nifios intemos en alguna institucion sin un trastomo importante 
(A. Freud y D. Burlingham), y especialmente en nifios retrasados o psicoticos 
(J. Berkson y R. K. Davenport, J. de Ajuriaguerra y F. Jaeggi, A. H. Green, etc.). En 
ellos podemos observar una espectacular conducta automutiladora: cabezazos contra 
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las paredes contra los radiadores, contra los barrotes, con heridas graves, que a la 
larga ocasionan hiperostosis craneanas, mordeduras en la lengua, en losiabios en los 
punos y en los dedos, hasta extremes que llevan a la mutdacion de dlc ^“ 6 ' ganOS ; 
Son trastomos mas o menos permanentes; normalmente suelen producirse por 
accesos S una especie de ataques de furor autodestructivo. El nmo as.ste a sus 
actos mas o menos impasible e indiferente, mientras que su accion autodestructora 
provoca el panico en los suyos. Quienes asisten a su automutilacion se extranan de 
lo que hace, que normalmente debiera ir acompanado de maguantable dolor. 

Se ha comparado la automutilacion con el sindrome denommado mdiferencia 
congenita al dolor”. Se trata de ninos, o adultos, sm aparente alteracion psiqmca 
que sin dejar de ser capaces de sentir, identificar y localizar el pinchazo de una 
aguja manifiestan una inhabitual tolerancia a los esthnulos dolorosos, aun sm apa- 
rentar alteraciones neurologicas objetivas y concretas. Si bien en estos trastomos se 
ha pensado en una posible lesion de las vias de la sensibihdad, ^H confomacmn con- 
creta desde el punto de vista anatomico, salvo en casos aparentes (D. E- Og ny 
otros) pero no forzosamente equivalentes; no ocurre lo mismo con lo que llamamos 
asimbolia al dolor por lesion cortical. Dicho sindrome, desento por P. Schilder y 
E. Stengel, se caracteriza por la falta o insuficiencia de reaccion al dolor e mcluso al 

Pel Ha°y importantes diferencias entre ambos sindromes y lo referente a la automuti¬ 
lacion evolutiva. En la automutilacion infantil del cuerpo, este no so o no reacciona 
Ln e los estimulos de dolor con aigun mecanismo que trate de evitarlo smo que 
toduso los bTsca y pone empeno en obtenerlos. El problema no radrea en el piano 
^nStivo m en el de la simple accion en si, smo que hay que entroncarlo, en-la 
configuration evolutiva en que se produce el desarrollo. 

toreaccion del nmo ante el dolor depende de los componentes constitutivos, de los 
componentes bioquimicos, que podran actuar en el umbral del dolor o “ ”1“ P se 
nente motor reaccional. Con frecuencia, reaccion al dolor y sensibihdad doloros s 
inscriben juntamente en la personalidad del nino sufriente, aun cuando en general k 
reaccionabilidad al dolor depende de un especial componente que es la madurez emo- 
cional, que a su vez se inscribe en el pleno desarrollo de la personalidad. 

El dolor en el nino tiene como caracteristica la pronta reaccion a toda excitacion 
nociceptiva. Dichas reacciones se manifiestan por el alejamiento o repulsion del 
origen de la excitacion; pueden ser globales y oriental con toda rap dez^D no 
under aleiarse del origen, las reacciones tonicovegetativas son importantes. Las reac 
Si", 1. So, 1 An del orgaoismo tafimtU. E, ntto h«o ™ P o„de d. fom, 
distinta del ,ue pad.ee hambre. .1 i«ual ,u. el d,.p.e. l . ; eemparado e« «l om e 
liento Dolor y peligro son dos ideas dificihnente separables en el nmo. Desde muy 
tierna edad se ensena al nino a alejarse de ciertos objetos que pueden ser peh^ > 
y tambien hay una complicidad entre el nino y la madre conelfindeevito e 
dolor Aparte de la sensation de dolor propiamente dicha, al nmo le afecta‘ 
el oue la madre tema verle sufrir. El dolor no solo implica up sufnmiento smo que 
presupone como consecuencia la compasibn y la gratification, 

precozmente ya el dolor-agresion puede transformarse en e senbdo de rel “ 
dolor-afeccion. Dicha catexis afectiva se da mientras dura el desarrollo, como ben 

fiC1 La^reaMdbn que pretende evitar las agresiones perjudiciales o de hacerles frente 
esta en mlac°6n, en un momento de k evolucion, con el denominado xnstmto de 
conservacion. Sabemos que en determinadas condiciones expenmentales las exc 
ciones nociceptivas podran perder su caracter agresivo. 
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Con posterioridad al experimento de Erofedieva con el perro, Sluvskaya ha 
puesto de manifiesto que la excitacion, con tal de que el estimulo no sea excesi- 
vamente doloroso (produciendose antes de la comida), pasado un tiempo, podra con- 
siderarse como una satisfaccion que la anuncia. Ciertos experimentos hacen ver que 
hay animales que se comportan “como si” el dolor pudiera convertirse en serial de 
un placer subsiguiente, o “como si” pudiera transformarse en fuente de placer. 

J. Masserman adiestro a unos gatos a comer tras un leve shock electrico, pero, 
aparte del clasico experimento sovietico, llego a ensenarles a apoyarse en un conmu- 
tador para administrarse ellos mismos el shock antes de comer. Al dificultarles el paso 
hack la comida, algunos de ellos se apoyaban repetidamente en el conmutador 
“como si quisieran” sentir, al menos, la sensacion de faltarles la comida mediante el 
shock de dolor. 

En el experimento de autoexcitacion de J. Olds, unas ratas portadoras de elec- 
trodos, y, por consiguiente, capaces de autoexcitarse, se excitan, a veces, ininte- 
rrumpidamente; otras, evitan sistematicamente esthnulos inducidos por casualidad o 
permanecen indiferentes segun la situacion de. los puntos estimulados. En su opinion, 
el punto positivo produce una recompensa, placer o agrado; el negativo, por el con- 
trario, sensaciones punitivas, dolorosas o desagradables. Tales hechos, de por si ya 
interesantes, se completan con otro fenomeno: colocado el animal objeto de expe- 
rimentacion en la alternativa de comer o excitarse, con frecuencia prefiere la esti- 
mulacion electrica del cerebro a satisfacer su instinto de comer o beber, exponien- 
dose a la muerte por inanicion o deshidratacion. En otra serie de experimentos, el 
animal ha de cruzar una reja electrizada para accionar la palanca. Menospreciando 
descargas electricas en las patas, de bastante intensidad, la atraviesa para lograr, 
mediante la autoexcitacion del cerebro, una reaccion positiva. 

La ambivalencia entre dolor y placer ya la hablan senalado Groos y H. Wallon. 
Groos —citado por este ultimo— senala la frecuencia con que el nino hace cosas en si 
mismo aparentemente con idea de producirse dolor. Este hecho responde a una 
amplia necesidad de sentir —de hacerse sentir a si mismo— impresiones de gran inten¬ 
sidad. Este autor aduce el caso de ciertos enfermos que se producen a si mismos 
inconcebibles mutilaciones, salvo en aquellos en que su sensibihdad se suponga dis- 
minuida al maximo. Habla de masoquismo, senalando que en estos casos puede 
producirse una excitacion sexual. Groos indica que en naturalezas muy cerradas en si 
mismas, en quienes el gusto de la accion esta mmimamente desarrollado, jugar con el 
dolor puede llevar a una especie de division en la conciencia: tras el Yo dolorido 
parece haber otro yo, que transforma el dolor en una satisfaccion. 
j H. Wallon senala que el placer de las caricias puede tomarse rapidamente en irri- 

tacion. Ciertos idiotas, por ejemplo, que en sus momentos de satisfaccion suelen 
tocarse ligeramente la cara, los brazos o el cuerpo, se dan fuertes golpes si estan 
descontentos o encolerizados. A veces estos ligeros roces se van transformando en 
j golpes gradualmente, y las placenteras risotadas en irritadas vociferaciones. Este 

I autor dice que hay una especie de reciproco estimulo entre la necesidad de sentir 

j sensaciones cada vez mas fuertes y la necesidad de utilizar, para lograrlas, una 

i energia cada vez mayor. Son dos factores cuyos efectos se conjugan. Los golpes que 

I se da el nino, pueden hacer el papel de espasmo emotivo o su equivalente, o bien de 

satisfaccion periferica. La colera parece encenderse e ir en aumento a medida que se 
golpea, como si los golpes se los diera otra persona, al tiempo que obedecen a su 
necesidad de golpear. 

Tan solo sera eficaz su violencia al exasperarse con la exasperacion del espasmo 
intimo; de otro modo, el espasmo, al abolir toda sensibihdad, apaga incluso las mani- 
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festaciones de la colera por la presion de una contraction total, de manera que 
—como senala H. Wallon— los golpes son tanto un alimento como un revulsivo. Al 
provocar las reacciones colericas dan paso a la intima excitacion; en muchos casos la 

C<1 'cLrtoriutores achaean la action autoagresiva a la desaferentation. G. Berkson y 
otros por ejemplo, muestran que las actiones estereotipadas son mas frecuentes en 
los tiegos deticientes y en los individuos con bajo C. I., e inversamente propor- 
tionales al grado manipulador del ambiente, y que hay una correlacion entre el 
modelo estereotipado -incluida la automutilacion- y la proporcion de mampulacion 
real. Tambien indica que este tipo de conducta estereotipada -mcluida la automu¬ 
tilacion— puede reducirse por la introduction de objetos de juego en el grupo y 
realizarse en mayor medida otras actiones. Tambien se ha dicho que en realidad el 
problema es muy complejo, maxime en psicosis infantries, y que la materia en que se 
produce la automutilacion se comprende en el cuadro de trastornos del Yo en s os 
ninos (W. Goldfarb): trastornos del esquema corporal, alteracion de la diferenciacion 
entre el y el no-el, imperfecta perception e integration de los estrmulos dolorosos, 

de lo que resulta una conciencia de si mismo turbada. 

En opinibn de A. H. Green, la actitud patema puede influir en el hecho de auto- 
mutilarse, bien por no tratar de interrumpirla o por darles ammos tiara o velada- 
mente -que representa una evitacion a la implicacion dolorosa-, si no responden 
prestandole atencion al nino exclusivamente cuando este se hace dano, o cuando se 
le ignora en otras ocasiones. Vengan de donde tinieren, la percepcmn y compression 
de los estimulos de dolor pueden dificultar ia diferenciacion del Yo y que el Yo se 

mantenga en sus justos limites. , , 

A H Green y otros creen que unos modelos ntmicos de la pnmera mfancia, 
utilizados como medios de adaptation para senalar los limites del Yo, pueden 
convertirse en una action automutiladora mas estructurada y hacerse permanentes en 
la actuation del nino. Asi, se describe la secuencia siguiente: 1. Balanceo, respuesta 
de adaptation por la aportatibn de los sentidcs. 2. El nmo se golpea la cabeza 
balancearse, con posibilidad de repetition, segun el placer que en ello encuentre. 

3 ° La casual offensa capitis (head bangings) puede desarrollarse y convertirse e 
constante en la conducta. 4.° La offensa capitis puede transformarse en precursora 
de automutilationes condicionadas por la actitud de los padres. 

Segun S A. Shentoub y A. Soulairac, en los psicoticos y en los retrasados hay 
que interpretar de diverso modo la actitud ante el dolor. En las pticosis mfantdes, en 
que el Yo no es capaz de mantener o reconstruir relaciones de objeto, perfectamente 
apropiadas y de dosificar las distances en las relaciones, tambien se muestra incapaz 
de dosificar el dolor y la relation de objeto en si misma. En estos mfios las rela 
ciones de objeto vienen regidas mas por fantasmas que por la realidad. 

A titulo de hipotesis se preguntan si, al set la deficiencia del esquema corporal 
una de las raices de los fantasmas regresivos, habra una relacion directa entre un 
esquema corporal deficiente y la incapacidad por parte del nmo dereaccionar 
dolor que a si mismo se inflige, con sus descargas automutiladoras. Como contra 
partida piensan que la intensisima, espectacular y estereotipada automutilacion de 
los retrasados no permite aceptar la hipotesis de fantasmas elaborados o regresivos 
En su opinion, la incapacidad del idiota para frenar el dolor ocasionado, parece ser 
debida al automatismo de su conducta, cuya estructura esta a mvel de los refle J os ; 

Para A H Green la automutilacion es, basicamente, un fenomeno aprencuao, 
ampliamente organizado por influencias del medio, segun el printipio del condicio- 
namiento operante. Sera el derivado de anteriores adaptaciones no aprendidas que 
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mantienen la homeostasis frente a deficit sensoriales y a la alteracion del yo. Cree 
que la primera automutilacion y sus modelos precursores carecen de contenido 
fantasmatico y de sentido conflictivo. Al establecerse mas firmemente el modelo 
automutilador, puede cargarse secundariamente de contenidos fantasmaticos y uti- 
lizarse con vistas a resolver un conflicto intrapsiquico. 

La autoagresividad puede considerarse como reaction puramente refleja o bien 
como action exploratoria, de necesidad de sentirse, contribuyendo a la orientation y 
organization del esquema corporal. Posteriormente perdera su significado dada la 
existencia de otros mecanismos formativos, no obstante pudiendo persistir en ciertas 
afecciones como reliquia, como fijacion en un periodo anterior, o como regresion al 
reaparecer tardiamente. Lo que era raiz formativa se transforma en una estereotipia 
que ha perdido su sentido originario, por mas que el nifio causante y receptor del 
dolor todavia pueda encontrar satisfaction en ello. 


III. - EL SUICIDIO EN EL NINO Y EL ADOLESCENTE 

Entre las acciones autodestructoras, el suicidio juvenil tiene como caracteristica 
ocasionar o poder ocasionar la muerte. Su explication psicodinamica no depende de 
lograrlo o no, sino de la perspectiva de quien lo intenta. Frecuentes en la adoles- 
cencia, raros en el nino de menos de 10 anos, los intentos de suicidio juveniles 
suelen dar la impresibn de una apuesta cuya ambiguedad plantea el problema del 
“ansia de morir”, que algunos consideran fundamental por su misma definition. 

Desde el.articulo de Durand Fardel, en 1855, se han publicado numerosos estu- 
dios sobre este tema, cuya revision se puede encontrar en el articulo de D. J. Duche, 
y en el excelente analisis psicodinamico de A. Haim en el adolescente. 

1. ° Problemas generates 

La frecuencia y proporcion del suicidio por edades permite establecer una clara diferencia entre 
las raras tentativas anteriores a los 10 anos y las relativamente frecuentes de entre los 10 y los 15 
afios, con un acme entre los 15 y los 18 anos. En las estadisticas de Z. Szymanska y S. Zela- 
kowska, que practicamente coinciden con otras estadisticas conocidas, hallamos un indice de suici- 
dios del 4% entre los menores de 10 anos, del 29% entre los de 10 a 15 anos y del 67% en los de 
15 a 18 anos. 

El suicidio infantil mas precoz conocido es el de los 5 anos (P. Moreau de Tours, J. M. Toolan, 
H. Bakwin). Segun estadisticas norteamericanas aportadas por H. Bakwin, el numero de muertos 
por suicidio en nirlos de 10 a 14 anos es semejante al de muertos por apendicitis, tuberculosis, 
diabetes y meningitis cerebrospinal. En el orden de frecuencia de fallecimientos en muchachos de 
15 a 19 anos, el suicidio aparece en cuarto lugar, unicamente superado —a esa edad— por los 
accidentes de vehiculos de motor, cancer y ahogados. En Francia, entre los 15 y 19 anos, el suici¬ 
dio ocupa tambien el segundo puesto entre las causas no accidentales de muerte (estadisticas oficia- 
les del I. N. S- E. E., 1966, citadas por A. Haim). 

En cuanto al sexo, es mas frecuente el suicidio en varones que en las mujeres hasta los 15 anos, 
pero a partir de dicha edad es mayor entre las mujeres. Asi y todo, A. Haim comprueba que el 
numero de suicidas masculinos sigue siendo en total mas elevado. 

La proporcion entre suicidados —los realmente muertos— y suicidas —quienes han intentado 
suicidarse, en terminos de P. B. Schneider— puede estimarse en 8 en el primer caso y 10 en cuanto 
a los segundos; en nihos y adolescentes corresponde a un muerto por cada 50 suicidas (J. Tuckman 
y H. E. Connon), siendo el numero de suicidas mis elevado en las mujeres que en los muchachos. 
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En cuanto al medio cultural, parece ser que las tentativas de suicidio son mas numerosas entre 
los blancos qua entre los negros (EE.UU.), entre habitantes de la ciudad que en los pueblos, en 
profesiones liberates que entre trabajadores manuales. 

En cuanto al medio familiar, casi todos los autores coindden en dar gran importancia a las 
alteiadones de la organization familiar. M. Schachter y S. Cotte se fijan en la relativa frecuencia 
del fallecimiento de los padres (25%), de muchachos hijos de padres desconocidos (11%) o ilegi- 
timos (5,7%), y el abandono del hogar por uno de los padres en urf 3%, aproximadamente, de 
casos. Al estudiar el puesto que el suicdda ocupa entre hermanos, F. I. Kallmann y otros senalan 
una desproporcion entre los primogenitos, mientras que la proportion entre suicidas y fallecidos 
por cualquier otro motivo en el caso de hijos unicos se mantiene igual. En psiquiatria mfantil de 
urgencia, A. Mattsson y otros comprueban la misma proportion de fa milias incompletas en las de 

los suicidas. 

La filiation religiose ejerce, segun H. Bakwin, notable influencia preventiva en el numero de 
suicidas ya que ofrece solucion a muchos problemas, por el hecho de pertenecer a un grupo, 
especialmente el de la Iglesia CatoUca que se afirma por su oposicion a la autodestruction. Segun 
este autor, el numero de suicidios es mucho menor en parses catolicos que en parses protestantes. 
Esta idea ya dasica, comprensible en cuanto a las personas adultas, no la sostienen las estadisticas 
de J. M. Toolan ni las de R. Fau y otros. En general, a los ninos catolicos que tratan de suiddarse 
se les considera mas seriamente deprimidos que a los ninos protestantes (A. Mattsson y otros). 

Las modalidades del suicidio cambian segun la edad y el sexo. De manera esquematica (P. le 
Moal), los ninos de 10 a 14 anos se cuelgan, los de 15 a 19 anos se suicidan con armas de fuego, 
las muchachas de 10 a 19 anos se ahogan. En la actualidad es frecuente el empleo de toxicos, 
especialmente barbituricos (35%), tranquilizantes (24%), medicamentos conientes como la aspirina 
y la quinina (20%), neurolepticos y antidepresivos (8%) y otros (12%) (M. Gaultier y otros). Or 
opinicion de A. Mattsson y otros, el procedimiento mas frecuente es la ingestion de medicamentos. 
Es ..nsn iT ne la opinion de que colgaise o estrangularse es algo exceptional en el genero femenino; 
algunos autores (A. W. Steams, K. Simpson, L.W.Shankel y A. C. Carr) hacen hincapie en los 
componentes sexuales y masoquistas de dicho procedimiento. Tambien hay que senalar algunos 
suicidios propiciatorios por el fuego, y en senal de protesta, entre adolescentes (1968-1970). 


2° Etiologfa. 

Herencia y medio psicosocial del joven suicida. — La herencia de los ninos sui¬ 
cidas ha sido estudiada por diversos autores y en general han encontrado un porcen- 
taje elevado de “taras” suicidas o psiquiatricas. En aquellos casos en que se encuen- 
tran suicidios en la familia, puede achacarse a una proyeccion o a una imitation de 
los suicidios patemos o familiares, o tambien en. algunos casos a una herencia mania- 
codepresiva. La importancia concedida a la herencia no ha sido confirmada en el 
estudio realizado por F. J. Kallman y cols., en 17 pares de gemelos dizigoticos y en 
10 pares de gemelos rnonozigoticos. Estos autores niegan la posibiUdad de que haya 
un factor genetico especial que predisponga a una persona al suicidio y consideran 
que no puede explicarse por determinado tipo de personalidad o de constitucion 
genetica, ni por la combination de frustraciones sociales y angustia personal, ni por 
un sindrome psicotxco especial. 

Alteraciones de la organizacion sociofamiliar. — Casi todos los autores coinciden 
en senalar que el nino suicida se desarrolla en un medio psicosocial inadecuado. Se 
hace muy dificil definir las llamadas causas sociales; el problema estriba no solo en la 
aportacion del medio sino del “como” el nino en desarroUo percibe dicho influjo. 

Cabe afirmar que la sociedad actual da mas impresion de inseguridad, y que en 
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conjunto hay cierto desfase entre lo que la sociedad exige desde el punto de vista 
intelectual y la seguridad afectiva que proporciona. Esto es especialmente visible al 
nivel escolar, que en vez de ser un lugar creador de relaciones, un ambiente para 
madurar, se transforma en un terreno de competition, a veces despiadado, causa de 
la falta de union entre profesores y alumnos y de extrema envidia entre los compa- 
neros, al valorarse muy poco el exito y juzgar el fracaso sin mirarniento alguno, 
prescindiendo por completo de la personalidad total del nino. 

El cambio de la sociedad respecto a los problemas sexuales tambien es ambiguo. 
Tales problemas son conocidos y aceptados por el nifio y la sociedad, pero solo tras 
una aparente claridad, se plantean todavla con mayor ambigiiedad que en genera- 
ciones pasadas. 

La information que ofrecen prensa y cine no influye directamente en el suicidio, 
aun cuando a ciertos ninos o adolescentes venga a confirmarles sus ideas previas y 
facilitarles la election del medio de realizarlo. 

Casi todos los tratadistas senalan la frecuencia del desacuerdo familiar, por no 
tratarse de un autentico hogar o por evidente mal entendimiento entre los padres, 
por rechazo de la madre, o como senalan insistentemente muchos autores, por falta 
del padre, bien por ausencia real o por carecer de prestigio ante los ninos, comuni- 
candoles la impresion de falta de seguridad y valia (A. Haim). Para J. M. Sutter, el 
suicidio entra en el del “sindrome de falta de autoridad”, lo que produce falta de 
continuidad e incoherencias en la personalidad y su actuation, falta de relation inter- 
humana y tendencia a considerar el suicidio como solucion a las diversas dificultades. 
Mas, como dice A. Haim, dicho sindrome tan solo es “el efecto visible y parcial del 
sutil juego del proceso identificatorio e integrador de los conflictos de la infancia”. 

Factores psiquiatricos. — Se ha descrito al joven suicida dentro de distintos 
cuadros nosologicos, que van desde la depresion simple a la esquizofrenia o la psico- 
patia, y que resultan dificiles de comparar, pues varian segun el tipo de clasificacion 
seguida (E. Ringe; Z. Szymanska y S. Zelazowska; D. J. Duche; etc.). A. Haim llega a 
la conclusion, a partir de su revision de la literatura y de su propia experiencia 
clinica, de que la mayoria de los casos pueden considerarse “normales”, o si acaso 
presentan rasgos patologicos aislados tan poco definidos y estructurados, que no 
permiten encuadrarlos en ninguna entidad nosologica. La falta de estructuracion 
permite abrigar la esperanza de una evolution espontanea favorable (P. Porot y 
cols.), pero tambien el temor de que estos jovenes conserven durante toda su vida 
este aspecto de incompletos. 

J. M. Toolan cree que hay una diferencia entre la personalidad de los adoles¬ 
centes suicidas y la de los ninos mas jovenes. En los adolescentes se dan de manera 
especial discordancias en su conducta y su caracter, reacciones depresivas o desajus- 
tes, mientras que los ninos menores tienen una personalidad mas alterada, de forma 
que en la mayor parte de dichos casos puede diagnosticarse esquizofrenia o reaction 
esquizofrenica. 

Encasillar a estos ninos en un cuadro nosografico suele ser tranquilizador para los 
clinicos; conceptos como “depresion reaccional”, por ejemplo, no definen sino la 
descompensacion de una personalidad que hay que definir. El suicidio en ninos o 
adultos esquizofrenicos no autoriza a extender el concepto de psicosis, en el sentido 
clasico de la palabra, al joven suicida. 

Muchos autores han querido describir un sindrome de presuicidio, de importancia 
practica con objeto de apretiar el peligro de suicidio; la mayoria de estos estudios 
versan sobre el adulto. Quienes han estudiado el problema en el nino se fijan muy 
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espetialmente en los componentes depresivos. Habiendo estudiado 581 casos con una 
exploration psiquiatrica de signo satisfactory, U. Otto trata de establecer las diferen- 
cias entre su personalidad habitual y su conducta en los tres meses que preceden a 
las tentativas de suicidio. Los puntos que senala son los siguientes: una sintomato- 
logia depresiva en un 38,3% de casos, sintomatologia neurotica en un 30,1% de 
casos, cambio de conducta social en un 12,1%, cambio de tipo irritation, agresividad, 
afectividad labil en 16,2% y sintomatologia psicotica de tipo esquizofremco en un 
3 2% de casos. El autor Uega en su estudio a la conclusion de que no existe sindro- 
me presuicida del nino y del adolescente, pero que el cambio mas frecuente en los 
futuros suicidas, en el periodo que precede a la tentativa, consiste en depression y 
sintomas como ansiedad, agitation, alteracion del sueno y sintomas psicosomaticos; 
los cambios de caracter asocial y labil afectividad, de irritabilidad y agresion, son 
menos habituales. A. Mattsson y otros senalan la importancia de signos tipicamente 
depresivos en anteriores semanas: retraimiento, cambios de humor y en el rendimien- 
to escolar, perdida de la iniciativa y autoestimation, llantos repentinos, alteraciones 
en el sueno, perdida de apetito, actividad motriz disminuida. 

Pasar a realizar el acto de suicidio puede ser fruto de una elaboration de la repre¬ 
sentation del suicidio con incomunicarion y perdida de seguridad en si mismo, y a 
veces con una reaccion en cortocircuito en un agudo marco emocional. 

Sindrome presuicida y desarrollo del acto suicida. — No ocurre siempre del 
mismo modo; tan pronto se presenta como una accion rapida, impulsiva, sin poderlo 
sopesar serenamente y se realiza en un momento de diminution mayor o menor del 
grado de conciencia, como es el resultado de haberlo ido pensando mas o menos 
prolongadamente, de premeditation mas o menos madura, de mayor o menor re¬ 
flexion. Puede producirse tras una serie de fantasmagorias en que el sujeto en 
cuestion se complace, en que dicha accion se ha realizado repetidamente en la 
imagination, como su resultante en relacion a si mismo —goce narcisista o de 
calma— o con respecto a los demas —amor recobrado mediante un sacrificio cuyo 
castigo produce simultaneamente el castigo de la otra persona—. Da la impresion 
de que, a veces, no hace falta gran cosa para que el fantasma se tome realidad y 
haya gran diferencia entre las Uamadas causas desencadenantes -minimas en 
ocasiones— y el desencadenamiento de la accion. A1 destino se le pide magica- 
mente una decision —“es el destino anonimo, sin rostro ni objeto, al que uno se 
encomienda” (R. Fau y otros)-. A veces no es una accion, sino la posibilidad del 
acto, por lo que una vez realizada, el suicida suele recobrarse y el acto propicia- 
torio disminuye sus tensiones. 

Ciertos autores describen el desarrollo del acto relacionandolo con determinada 
organization de la personalidad del nino o del adolescente suicidas; otros establecen 
clasificaciones del comportamiento o de la conducta del suicida. 

G. Deshaies distingue cuatro formas de suicidio infantil: 

— Suicidio emotivoimpulsivo, que responde a la modalidad de reaccion psicoorga- 
nica del estado infantil, por ser la emotividad infantil viva, facil y espontaneamente 
incontrolada, sin freno. Profundizando en dichas observations se advierte, junto a la 
aparente instantaneidad del trastomo, una acumulacion de fenomenos emocionales y 
el sugestivo influjo de un recuerdo conmovedor. 

— Imaginativo: el nino imita una accion externa recreandola imaginativamente en 
su fuero intemo, con sentido a veces totalmente extrano al sentido objetivo del acto. 

— Suicidio pasional, que se asemeja al del adulto, que va guiado por la pasion, los 
celos por un hermano, por una hermana, un companero o un familiar cualquiera. 
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— El suicidio simulado, explotado por el nino con mas o menos sentido utilitario. 

E. Ringel distingue tres tipos de suicidas: 

— El suicida impulsivo, sin factores inhibidores, incapaz de soportar una frustra¬ 
tion y de prever las consecuencias de una accion. 

— El suicida neurotico, resultado de una larga historia de neurosis. 

— El suicida que Uega a serlo por alteracion psicopatica; en este caso el nino 
amenaza o intenta suitidarse como manera de coaccionar a quienes le rodean. 

Reintidencia en el suicidio. — Por mas que tras la tentativa de suicidio el nino y 
el adolescente encuentran cierta tranquilidad, no por eso son raras las reincidentias. 
Lo demuestra a las claras la estadistica de F. J. Duche, con 107 casos de primera 
tentativa, 43 de segunda, 10 de tercera y 7 de cuarto intento, o mas. M. Gaultier y 
otros no han podido senalar criterios clinicos que favorezcan la reincidencia; la falta 
de los padres, el sexo, etc., no parecen importar nada. No obstante, la reintidencia 
suele darse en quienes viven solos, y es claramente menos frecuente entre los estu- 
diantes. Parece que el criterio clinico sea la soledad y los antecedentes psiquiatricos, 
ya sean personales o familiares. Insisten en que tanto los psicopatas como los histe- 
ricos, los deprimidos como los incomprendidos, pueden —tras un primer fracaso— 
adquirir experimentalmente una turbia familiaridad con la idea de la muerte. Segun 
el estudio catamnesico de Z. Szymanska y S. Zelazowska, el 9% de los casos estudia- 
dos repitieron los intentos, el 15,7% permanecieron desequilibrados, sin mejoria 
alguna, y en el 13,2% el intento de suicidio no aporto cambios en su vida cotidiana 
ni modified los rasgos de su caracter. En un 59% de los casos la tentativa tuvo 
decisiva importancia en forma de cambio en las relaciones entre padres e hijos. 

Otro estudio catamnesico, realizado entre 10 y 15 anos despues de una ten¬ 
tativa de suicidio de ninos y adolescentes, senala que el numero de los que han 
muerto —la mayoria por suicidio— es claramente superior al numero correspondiente 
de un grupo de control (U. Otto, 1972). 

3° Patogenia 

! Es diflcil abordar la patogenia del suicida juvenil sin tener en cuenta Lo que a 

esa edad representan la vida y la muerte en relacion consigo mismo y con los 
demas. La vida no solo es amor y satisfaction sino tambien agresion, hostilidad e 
inseguridad. La muerte no solo es desaparicion como persona fisica sino que 
puede ser una manera de resolver los conflictos. El fantasma del suicidio o el acto 
de suitidarse no se entiende al margen de la evolution amorosa y del odio, como 
aspecto formativo de la personalidad que se modifies a lo largo de la evolution y 
| adquiere un sentido diferente por las sucesivas reminiscencias. 

j Sucesivamente estudiaremos la evolution del concepto de representation de la 

muerte en el nifio y la dinamica de la personalidad y el comportamiento suicida. 

Como se representa la muerte en el nino. — Esto no es algo en si ya dado, 
sino que sigue una evolution analizada ya por algunos autores. Para A. Gesell, a 
los 4 anos la idea de la muerte es muy limitada y no supone emotion especial 
alguna. Hatia los 6 anos comienzan las reacciones afectivas ante la muerte y el 
temor de la muerte de la madre, sin creer en la posibilidad de su propia muerte. 
Hacia los 7 el nino piensa en la muerte como una tiara experiencia humana, pero 
solo vagamente se le ocurre pensar que ha de morir un dia. Hatia los 8 es 
capaz ya de aceptar el hecho de que todos, incluso el mismo, han de morir, y 
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hacia los 9 aceptara con todo realismo el hecho de tener que morir mas 
adelante. 

R. Cousinet distingue 4 etapas: ■ 

— En una primera etapa el nino sera totalmente incapaz de comprender el pro¬ 
blems. 

— En una segunda etapa la muerte sera para el como una ausencia, como una 
larga enfermedad, como una desaparicion provisional. 

- En una tercera etapa la muerte se Integra en una imagen del mundo por los 
elementos sociales concretos con que se revela al nino (lutos, ceremonias, entierro). 

- En una cuarta etapa, antes de la adolescenda, aparece elaborada la idea de su 
irremediable destruction. El autor cree que la imagen de la muerte pasa de lo abs- 

tracto a lo concreto. . , , , 

Con toda la razon G. Deshaies, G. Heuyer, S. Lebovici y A. Giabicam rebaten las 
•ideas de R. Cousinet. Para ellos, la idea de la muerte pasa de lo concreto a lo 
abstracto, de lo particular a lo universal, de lo sincretico a lo sintetico. 

— Inicialmente no se piensa, no se comprende ni existe la muerte; tan solo se 
capta el fenomeno -mas concreto- de la vida, en relation con la experience normal 
del nino, que en ese momento ni siquiera se la imagina. 

- Posteriormente el nino percibe y comprende que falta algo o alguien, y 
compara la muerte a un viaje, a una ausencia, a un sueno, a una enfermedad y a otra 
forma de vivir, pero en un sentido tan concreto como cuando le falta mermelada 

para ponerla en el pan. , , , , , 

— Por ultimo, capta y explota personalmente todo el aparato del duelo, pudiendo 

dar origen a un juego. 

Segun H. Wallon, el problems del crecimiento, de la vida y de la muerte, escapan 
al nino, al menos hasta los 9 anos. Son todavia “cosas lejanas” que aun no sabe 
construir en la realidad. La idea de la muerte se confunde al principio con circuns- 
tancias extemas, y el niflo no parece sentirla como amenaza para sus instintos 
vitales. La muerte es algo asi como un estado diferente; los muertos y quienes 
pueden morir pertenecen a otra categoria humana. Para que llegue a admitir que 
tambien ha de morir ha de poder afirmar previamente que todo el mundo ha de 
morir; el silogismo es perfecto, pero no tiene el convencimiento de que ha de monr. 
En el nino la muerte es, antes que nada, un conjunto de imagenes de relaciones 
flotantes y reversibles. Pasara mucho tiempo antes de que sepa oponer muerte y 
vida, maxime teniendo en cuenta que no posee una idea estable, coherente y precisa 
de la vida. Durante mucho tiempo no imagina la muerte sino mediante circunstancias 
mas o menos espectaculares, que por otra parte son las circunstancias concomitantes 
que le confieren los vivos. 

Para E. Forster, el nino no distingue entre la vida y la muerte, como hace el 
adulto, por tener distinta idea del tiempo; no comprende que la muerte haya de ser 
etema. La ausencia de introspection y la falta de conocimientos de la propia indm- 
dualidad hace que la muerte no tenga para el el sentido angustioso y cruel que tiene 
para la persona mayor. Estar muerto no significa mucho mas que estar lejos. Por eso 
los ninos, aun cuando no teman a la muerte, no la buscan positivamente, smo en 
muy raras ocasiones. La idea de la muerte no cabe en ellos. 

En una encuesta de C. Deshaies, casi todos los ninos coinciden en el rechazo de 
la muerte, pero hay un 6% que la consideran deseable -ninos de 11 a 14 anos-. 
Ven en la muerte el final de su vida, un descanso, una suerte fatal, y todos rechazan 
la idea de renacer y de una nueva vida; para la mitad de ellos, la muerte no es 
terrible ni dolorosa. 
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De los estudios geneticos se desprende que el nino no ve en la muerte un inevita¬ 
ble final de su existencia y que el sentido personal o social de la muerte se le va 
apareciendo muy poco a poco. El problema de la muerte no cabe reducirlo a un 
conocimiento intelectual ya que, desde muy pronto, el nino tiene vivencias autodes- 
tructoras, impresiones de aniquilacion. No podemos afirmar que el animal tenga un 
sentido de la muerte, por mas que da muestras de pasividad y se niegue a comer al 
desaparecer o morir su dueno. La ausencia mas o menos pasajera del otro, del objeto 
amado, tambien es una separation a la que el nino no permanece insensible. Para 
S. Anthony, en la mente infantil la muerte equivale a una separation, la maxima 
agresion, con peligros y miedo. Como dice M. Mahler, el pequeno tiende a ver en la 
muerte de uno de sus padres una separation que le deja solo y abandonado, de 
forma que puede reaccionar con un sentido de culpabilidad y tener el conventi- 
miento de que se trata de un castigo, por sus propios deseos o por haberse com- 
portado mal en cualquier momento. 

El nino no vive la muerte tan solo por sus consecuencias; por un lado, mani- 
fiesta una vision muy completa y realista de la muerte, sin comprender sus ulti¬ 
mas implicaciones. Se halla implicado en lo que piensan los demas y en las conse¬ 
cuencias que eso ocasiona. Como indica L. Bender, “el nino siempre vive en un 
mundo de incertidumbre verbal y de misteriosas implicaciones Uenas de amenazas 
y de peligros. Trata de escapar al misterio, a la muerte, buscando un refugio en la 
experiencia concreta. De ahi el principio de actitudes realistas y ( la generalization a 
partir de una unica experiencia concreta que al nino le basta para excluir la incer¬ 
tidumbre. El proceso en que se produce el paso de la forma abstracta del pensar 
a la forma concreta consiste, en parte, en la incorporation de la experiencia ajena 
a la propia”. 

Como apunta A. Haim la idea de muerte experimenta en el adolescente la misma 
evolution que el conjunto de la personalidad. La action unificadora de la genitalizacion 
liquids la disociacion entre afecto y concepto, al tiempo que amplia la capacidad 
intelectual. Sentimiento de muerte, angustia de la muerte, e idea de la muerte se 
asocian posibilitando asi el conocimiento de la muerte, al mismo tiempo que la reacti¬ 
vation de los instintos mas arcaicos provoca de nuevo la aparicion de la angustia de la 
muerte. La manipulation de la idea de muerte es a la vez una actividad estructurante y 
un mecanismo de defensa contra las pulsiones que el-adolescente teme no poder 
dominar. El adolescente espera alcanzar el conocimiento de la muerte racionalizandola, 
sin avivar demasiado su angustia. El manejo de la idea de muerte participa de la toma 
de conciencia necesaria para alcanzar la madurez, ayudandole a darse cuenta de su 
autonomia y de su libertad. Encuentra asi el placer de definirse y conocerse, de contro- 
I lar sus instintos de muerte, de tantear su libertad. El hecho de pensar en la posibilidad 

de morir voluntariamente proporciona al adolescente la certidumbre de que vive y le 
| ayuda a definirse como ser vivo. 

Dinamica de la personalidad y de la conducta suicida. — Desde las primeras 
reuniones psicoanaliticas sobre el suicidio infantil, celebradas en 1910, A. Stocker ha 
l hecho hincapie en las tendencias agresivas del nino como explicativas del suicidio. Su 

opinion es que no se suicida quien no tiene idea de matar a otra persona. Cuando se 
I tiene esta idea, surge el autocastigo, al cual viene a sumarse la idea de castigar a los 

; padres, dado que los ninos son conscientes de que el suicidio es el castigo mas cruel 

para ellos. A. Adler emite la hipotesis de que el suicidio es como una hipercompen- 
sacion ante una protesta viril, como una necesidad de dominar su entorno con 
! objeto de estudiar el sentimiento de inferioridad. El nino puede decidir su muerte 

\ 

1 

\ 
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para demostrar a sus semejantes su propio valor y hacerles proseguir con lo que el 

6St MuS°au1o^enen insistiendo desde aquetlos dlas en que en el fondo lo que 
les ^“cfos ninos, es falta de afecto por el hecho de tomar la agmsividad 
y P«u= PU.de K„d„ , idenm^e 

muerta, real o fantasmatica (L. Despert). Veamos como descnbe L. Bender 

“^etirif^accionado ante una situadon insoportable tratando de huir En 
ceneral situaciones insostenibles suelen ser la falta de canno, o al menos el mflo 
Lee que es insufidente para responder a las neeesidades, quejn ^o^^os^on 

suficientemente grandes por insuficiencia orgaruca o p contra quienes 

Dicha mivadon provoca tendencias agresivas micialmente dingidas contra quienes 
le niegan su carifio. Influido por los sentimientos de culpabilidad, las tendency 
aeresivas se vuelven contra el mismo. Pueden aumentar por factores de consti¬ 
tution por asimilacion con un padre agresivo c con cualqmer otra persona agre- 
siva de su propia familia... El intento del suicida es al mismo Uempo una repre- 
salia contraquienes le rodean y un procedimiento para lograr mas amor. A su 
vez LoLr sulcidado es reunirse con el objeto amado, en paz y amor Los suici¬ 
de,; infantiles por decepciones en cuanto a la afectividad, son otras tantas tenta- 
tZ Le recuperar el objeto amoroso que -en su mas profundo sigmficado- es 

^^hecho^lc^'mec^ismos del suicidio se asemejan a la explicacion del suiddio 
del adulto en el piano de la agresion o de la perdida del objeto de la libido Segun 
A Ganna ’el mecanismo de la agresion sera el siguiente: agresion del ambiente, con 
LipSdTd de agresion o de giro de la agresion contra el Yo, y de ahi el suicidio. 
En la perdida del objeto libidinal, el Yo puede tratar de recuperar el objeto perdido, 
siendo imposible recuperarlo y la identificacion del Yo con el objeto perdido. 

Algunos autores hablan de autentica o falsa tentativa de suicidio de chantaje de 
sunX y de intento serio de suicidarse. P. le Moal dice que chantajear cori la l am e- 
naza de suicidio es amenazar formalmente o hacerlo sin poner todos los medios con 
el proposito mas o menos consciente de enganar a sus semejantes y sacar un ben^ 
ficio. La autentica tentativa de suicidio se caractenza por desear el nmo la muerte ya 
nue la vida le es mas o menos conscientemente insoportable. 

Nm desagrada la expresion de chantaje con el suicidio, concepto peyorativo que 
puede tomarse agresivo en el observador. Preferimos, en resumen, distinguir dos 
Lupos de ideas o tentativas de suicidio: el suicidio de transicion o de medio y el de 

la peisonalidad formada ya en la autodestruccion. m 

En el primer grupo el intento de suicidio se presenta como un dialogo mediante 
el acto como Uamada, protesta, venganza y oposicion. Es una forma de manife 
tarse de expresarse, en la que el otro siempre esta mas o menos presente. El suicidio 
adquiere cierto valor no solo en vistas a quien lo intenta, en el momento d ^ jec ^ a 
lo sino por la reaccion que espera o imagjna poder provocar en los demas. Hasta 
cierto punto cabe afirmar que el acto es un discurso en el cual quien desea que algo 
. cfe* y castiga , un Uempo . lo. demfe 1 
y la tristeza de la persona a quien se dirige el suicida con su accion, le hacecompar 
tir su castigo y sus angustias. Mediante el suicidio el otro ^ “Part.c.pe de u^ 
dialogo que no pudo expresarse de otro modo. Son personas de ^^ ‘voramdad 
siempre en busca de satisfacciones y frustrados en su busqueda de afecto. Esta es la 
"mas caracteristica de la nihez o de ciertas modalidades de retraso afecbvo de 

la adolescencia. 
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En el segundo grupo, la organizacion de la personalidad en forma autodestructora 
se presenta como ruptura de dialogo, viendose en el suicidio la unica salida a una 
realidad hostil y opaca. ^Podemos seguir viviendo cuando nuestra agresividad es tan 
fuerte que se queda dentro de nosotros sin que podamos utilizar nuestros meca- 
nismos proyectivos para encontrar la paz, cuando no podemos establecer la relacion 
con nosotros mismos, cuando, al no disponer de suficientes mecanismos de repara- 
cion, no vemos en los otros amor ni confianza, y dentro de nosotros mismos, “el 
mas violento odio contra el mas violento odio”? (M. Klein). El odio, vivo en la rea¬ 
lidad o fantasmatizado, que despierta las frustraciones de nuestra infanda, puede ser 
sumamente fuerte en la adolescencia, momento en que la necesidad de rebelarse y de 
ser independiente coindden con la falta de goces; el joven no dispone del placer 
frente a sus fuerzas autodestructoras. En este caso, el suicidio es la soludon que se 
presenta o que toma el suidda pretendiendo resolver la explosiva tension. Quien se 
siente abandonado, esta lleno de resentimiento, mas consigo mismo que hada los 
demas. Cuando esta a solas, se plantea ininterrumpidamente sus razones vitales, se 
enjuida constantemente al hablar, y el intento de suicidio es su razonamiento 
consigo mismo. Su rebeldia es tan grande que dnicamente puede manifestarse como 
fuerza autodestructora; es bastante tipico de dertas formas prepsicoticas del periodo 
in fan til prepuberal. 

Se trata, evidentemente, de dos grupos esquematicos, y que en el estudio de los 
ninos suiddas nos encontramos con gritos angustiosos de llamada o de castigo: 
“quiereme o me muero”; este codigo con frecuenda se transforma en “quiereme o 
morire, y asi quedaras castigado”; o incluso, “te odio porque no me quieres bastante 
y tengo que castigarme por odiarte”. Sadger ha seflalado que “solo quien no espera 
ya el amor acaba con su vida”. No le contradice A. Malraux cuando escribe que “no 
se mata sino para seguir viviendo”. 


4° Tratamiento 

Desde el punto de vista terapeutico es evidente que los ansioliticos y los neu- 
' rolepticos pueden beneficiar en dertos casos al suicida; tambien los antidepresivos, 

en la medida en que se supone un lazo entre suicidio y depresion. Pero en cual- 
' quier caso un tratamiento psicoterapeutico restilta indispensable; esta psicoterapia 

debe ser flexible pues, como dice A. Haim, se va a encontrar sobre todo en los 
adolescentes, frente a un caracter arcaico en el que se confunden la demanda, la 
desconfianza, la defensa narcisista, el humor inestable, la dificultad para verbalizar 
las emociones y que da mayor importanda a los elementos no verbales. Este autor 
senala que a veces los adolescentes limitan el problema de la libertad del hombre 
al hecho de disponer de su vida, cuestion que no se puede eludir; pero el argu- 
mento de la no-intervencion en nombre de la libertad es poco convincente: quien 
se mata, no lo hace para ejercer su libertad de morir, sino porque ya no conserva 
la libertad de vivir. Ayudarle a ser libre es ante todo, ayudarle a conseguir el 
medio (en todo su sentido) de vivir. No hay que olvidar, como dice A. Haim, que 
el deseo de vivir esta siempre presente en el suicidio, y que el acto suidda ies- 
ponde muchas veces al abandono de los demas, a que sus peticiones de ayuda no 
han sido escuchadas. 
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IV. - PROPENSION DEL NlNO A LOS ACCIDENTES 

AI estudiar el modo de autopreservarse, L. Frankl declaia que este problems no se lo plantea el 
ser humano recien nacido, sino que es la madre quien se encarga de este cotnetido; el autoconser- 
varse aparece cuando el nino, progresivainente, va “delimitando su propia entidad individual” 
(M. Mahler), por mas que cambia en cada persona. A. Freud llamo la atencion frecuentemente 
sobre la fruition matema en el acceso del nino a la capacidad de amoldarse al mundo de los mayo- 
res que le rodea, y como la madre realiza ese cometido, tal vez decisivo para la futura autopreser- 
vacion del niiio. Segun las constantes del desarrollo de A. Freud, los piindpales pasos para el fun- 
cionamiento del Yo en cuanto a la autopreservacion, son: mas clara orientation en el mundo exter- 
no, compression de causa-efecto y control de ansias peligrosas, a favor del principio de realidad; 
ciertos accidentes pueden estar en relation directa con la regulation de la capacidad de tolerar las 
frustraciones. El que en el nino sigan expresandose los conflictos a traves de la action antes que 
por fantasmas es un elemento mayor que contribuye a aumentar la tendencia a tener accidentes. 

La propension a los accidentes ha dado lugar a numerosos estudios de los psicologos indus- 
triales, pero ha tenido que pasar algun tiempo antes de estudiarla en la nifiez. El maximo de acci¬ 
dentes en el nino se da entre los 2 y los 5 anos. A. Gesell y F. Ilg han estudiado las caracteristicas 
de los accidentes entre los 2 y los 10 anos, Degando a la conclusion de que cada edad tiene sus 
propias particularidades. Son mas frecuentes los accidentes entre los ninos que entre las ninas. Pero 
ocurren normalmente a todos los ninos por su torpeza corporal y manual, por no saber planiScar, 
por su deseo de tocarlo todo y por la inconsciencia de algunas de sus acciones, para las que no 
estan preparados o cuyo signifleado desconocen. 

Hay un verdadero problema, el de los repetidos accidentes, tratado en recientes estudios, de los 
que se hace revision critica en los realizados por H. y R. Bakwin y G. Vaughan. Podemos seSalar 
algunas caracteristicas de dichos ninos asi como de quienes les rodean. W. S. Langford y otros 
creen que se producen en tres tipos de ninos: 

— Ninos hiperactivos, inestables e impulsivos. 

— Ninos inmaduros, sin control fa miliar y deseosos de competir con los mayores. 

— Ninos vengativos y hostiles. 

Al estudiar la psicopatologia de los padres, A. Fabian, y L. Bender senalan la existencia de rasgos 
psicopatologicos en el 83% de los casos. En la mitad de estos se da tambien el alcoholismo. En gene¬ 
ral, el padre suele ser dominante, tiranico, y la madre, sometida, superprotectora; existe una disar- 
morua familiar. W. S. Langford encuentra tambien un elevado porcentaje de accidentes en los res- 
tantes miembros de la familia. 

Para J. F. Baltrusch y F. Dunbar, la propension a los accidentes obedece a que el contacto con los 
padres queda restringido tempranamente y marcado por una actitud de reaccion o de defensa contra 
la autoridad. Se han falseado los medios de expresarse la agresividad, y la actitud frente al mundo 
extemo esta determinada por el presente, mientras que el sentimiento del Yo se halla sometido a una 
depreciation. 

La mayor parte de las veces se trata de un conflicto de autoridad entre el nifio y los padres. Los 
accidentes son la reaccion ante un estado de frustration mediante un acto impulsivo sin control, en 
vez de haber un gesto de agresividad. El accidente mortal para uno mismo o para el otro es raro entre 
los nifios, pero se da entre adolescentes. J. F. Baltrusch y F. Dunbar creen que en ocasiones se da la 
altemancia entre delincuencia y propension a los accidentes, puaiendo producirse estos por alter- 
nancia entre la lucha y la huida. 

H. y R. Bakwin sefialan que en las familias de nifios que se habian quemado se hallo una elevada 
incidencia de perturbationes afectivas. La mitad de los ninos —antes de quemarse— hacian sospechar 
un comportamiento agresivo, destructor, depresion, fracaso escolar y conducta antisocial, o habia tras 
todo el entramado un trasfondo de hogar deshecho o la inadaptation de uno o ambos progenitores. 
Cuando el nino muy pequeno se envenena suele ser por haber empleado la boca como medio de ex¬ 
ploration, con destreza motora, pero con mal control del instinto. La culpa suele ser de la familia, que 
coloca productos toxicos al alcance del nino y le permite ingerir una sustantia prohibida y quebrantar 
sus defensas. 
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CAPITULO XIV 


DESARROLLO NEUROPSICOL0GICO 
DE LOS NINOS PREMATUROS 
Y POSMADUROS 

I. — LOS NINOS PREMATUROS 


Desde un punto de vista psicosocial el recien nacido a termino es un nino prema- 
turo porque, de hecho, su maduracion no ha terminado, sino que, desde la salida de la 
cavidad uterina, aun ¥518 en vias de desarrollo. Desde un punto de vista biologico se 
considera como prematuro a un recien nacido que pese 2.500 g., o menos, o bien, si no 
se tiene en cuenta el peso, a un recien nacido con un periodo de gestacion menor a 37 
semanas. Segun las recomendaciones de la OMS (1961), el concepto de “prematuridad” 
deberia sustituirse por el de “recien nacido de bajo peso”. Sin embargo, un recien 
nacido que pese mas de 2.500 g., puede ser considerado como prematuro si su 
tiempo de gestacion es inferior al normal. Por otra parte, debe tenerse en cuenta que 
existen recien nacidos a termino cuyo peso es inferior al normal; este es el caso de 
los gemelos cuyo peso respectivo no puede corresponder a su edad fetal. 

El limite de 2.500 g., fue adoptado por la OMS con arreglo a los criterios de 
frecuencia de mortaiidad. Para C. M. Drillien, debe adoptarse una nueva definicion de 
“prematuro”, “inmaduro” o “recien nacido de bajo peso”, que sirva para definir el 
limite superior de peso de nacimiento, por debajo del cual la mayoria de los recien 
nacidos necesitan cuidados especiales debido a su inmadurez funcional, con un nota¬ 
ble aumento de recien nacidos muertos y de mortaiidad neonatal y un numero signi¬ 
ficative de sobrevivientes que mas tarde encuentran obstaculos' en su desarrollo 
fisico, mental o emocional; un limite superior de 2.000 g., seria mas realista que el 
admitido actualmente de 2.500 g. 

El numero de prematuros es relativamente importante, ya que en Francia repre- 
senta un 8% de los recien nacidos vivos. Los progresos realizados estos ultimos anos 
en cuanto a la asistencia de los prematuros han permitido disminuir considerable- 
mente su mortaiidad durante el primer mes. Se acepta que un recien nacido que pese 
menos de 1.800 g., debe ser tratado en un centro especializado y criado en la incu- 
badora. Se ha tratado de confeccionar un coeficiente del riesgo de prematuridad 
(E. Papiemik, 1972) que permita tomar medidas preventivas. 
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1° Inicio del desarrollo neurologico y psicomotor 

S. Saint-Anne-Daigassies ha estudiado las caracteristicas neurologicas del prematuro. En los pre¬ 
matures de 6 meses, los reflejos primitivos existen casi todos peso son todavia imperfectos, sobre 
todo a nivel de los miembros inferiores; sin embargo, la marcha automatica esta presente en este 
-stadio existe una notable hipotonia muscular a pesar de lo cual la actividad motora es nca y 
potente: consiste en movimientos repetidos, amplios, majestuosos, generalizados y duraderos a 
nivel de las 4 extremidades, dando lugar a flexiones y torsiones activas del tronco. Se encuentra 
una Clara diferencia entre estos niiios nacidos a los 6 meses de la gestation, y las respuestas neuro- 
ldgicas de los nihos de bajo peso nacidos cerca de la epoca de termino; estos ultimos, a pesar de 
una notable hipotonia muscular, tienen un estado neurologico en relacion con su edad fetal nor¬ 
mal. (El prematuro de 7 meses o mas difiere poco del recien nacido a termino.) 

El prematuro, nacido a los 6 meses, prosigue su ontogenesis; durante el primer trimestre, las 
modificaciones tonicas y la adquisicion de los refleios primitivos serin parecidas a lo que deberia 

haberse desarrollado in utero. , 

Segun S Saint-Anne-Dargassies, globalmente, cuando el prematuro llega a la edad de termino 
normal, esta mas bien adelantado, desde el punto de vista neurologico y psicomotor, respecto a los 
recien nacidos a termino. Su motricidad es mas rica, mas amplia y mas variada. Los automatism™ 
primitivos son daros y completes, pero en los miembros inferiores tienen una caracteristica parti¬ 
cular, la extension cruzada es aun lenta, el enderezamiento es vacilante, la marcha automatica no 
tiene’ un ritmo regular, es digitigrada. .Desde el punto de vista psicomotor este prematuro que legal- 
mente tiene 3 meses de edad se asemeja al recien nacido normal que tiene tan solo algunos dias. 
En cambio, si bien tiene un ligero adelanto sobre su congenere nacido a termino, el prematuro se 
va a desarrollar a partir de ahora mas lentamente a medida que se acerca al nivel cortical, y este 
retraso se caractcrizara por una persistencia anormal de los reflejos primitivos y por una lentitud 
de las adquisidones psicomotoras en funcion de la precoddad del nacimiento y de las caracte- 
risticas individuales. 

El estudio E. E. G. sefiala algunas particularidades en el desarrollo del prematuro (C. Dreyfus- 
Brisac; A. M. Paiineile, etc). Vease el capitulo: Problemas generates producidos por el desarrollo. 
C Dreyfus-Brisac (1970), han estudiado la ontogenesis del sueflo en los premaruros de 32 semanas, 
comparandolos con otros recien nacidos a termino: mientras que en los nacidos a termino los 
mecanismos de la organization cicUca del sueno estan completamente desarrollados y funcionan 
perfectamente, en los prematuros de una edad comprenclida entre 38 y 41 semanas, no estan en 
condiciones de funtionar correctamente, ni su organization es completa; mas concretamente, se 
aprecia escasa correlation entre los diferentes componentes del sueno tranquilo, porcentajes infeno- 
res de respiration regular y pattern de bajo voltaje E. E. G-, junto con porcentajes supetiores de 
ritmos cardiaco y respiratorio ripidos. 


2.° Evolution general del nifto prematuro 

Las investigaciones sobre esta evolution son :muy numerosas y a menudo contra- 
dictorias. En las monografias de I. Aim y de G. Uddenberg, y sobre todo en la de 
C. M. Drillien y en la revision general de G. Wiener, pueden encontrarse la historia y 
la critica de las observations y de los diversos metodos de estudio. Las discordan- 
cias entre los autores se explican, en parte, por las diferencias entre las poblaciones 
estudiadas y por la dificultad de encontrax grupos de control adecuados debido a la 
cantidad de variables (edad, sexo, raza, peso de nacimiento, duration de la gestacion, 
complicaciones del embarazo y del parto, clase social, etc.). For otra parte, los pre¬ 
maturos forman por si mismos un grupo heterogeneo. En algunas estadisticas se eli- 
minan los niiios que presentan trastomos neuroldgicos muy pronunciados. No es sor- 


prendente que, segun la selection de los niiios, los metodos empleados por el exa- 
men y la importancia otorgada a las lesiones cerebrales asociadas, algunos autores se 
muestren relativamente optimistas mientras que otros encuentran un elevado porcen- 
taje de niiios anormales entre los prematuros. 

Con arreglo a una revision general de la literatura, G. Wiener (1962) deduce que 
el prematuro tiende a tener ritmos de desarrollo mas lentos en los primeros aiios de 
la vida y a estar limitado desde el punto de vista intelectual durante toda la infancia, 
que los resultados de los distintos autores sugieren que existe una relacion entre la 
mayor gravedad de los trastornos y el menor peso de nacimiento, y que los niiios 
prematuros de cualquier edad presentan trastomos variados de la personalidad. 

Es evidente que los estudios mas interesantes son los que, mediante un metodo 
longitudinal, han permitido estudiar los mismos grupos de niiios. A fin de no sobre- 
cargar nuestra exposition solo escogeremos algunos ejemplos entre aquellos cuya 
metodologia paxece valida. 

a ) Edad preescolar 

Segun un estudio comparativo entre 127 prematuros y 122 niiios nacidos a ter¬ 
mino escogidos en condiciones parecidas (excluidos los niiios que no pueden ser 
sometidos a pruebas psicometricas debido a un deficit profundo), I. Lezine extrae 
algunas conclusiones. Segun este autor, las curvas ponderales de los prematuros naci¬ 
dos a los 6, 7 y 8 meses son inferiores en el primer ano de la vida en relacion con 
las curvas ponderales de los niiios nacidos a termino. Los cocientes de desarrollo de 
los prematuros obtenidos entre los 12 y los 15 meses son inferiores a los de los 
niiios nacidos a termino. Las niiias nacidas a los 6 meses de gestacion se recobran 
del retraso initial hacia los 4 aiios, mientras que los niiios lo hacen a los 5 aiios. 
Las niiias y los ninos nacidos a los 7 y 8 meses de gestacion se recobran del 
retraso durante el segundo ano. Segun I. Lezine, los casos de retraso son mas 
pronunciados en los niiios que en las niiias. La comparacion hecha entre diversos 
niiios de bajo peso de nacimiento demuestra que el desarrollo psicomotor esi:a mas 
influido por el grado de prematuridad que por el peso de nacimiento. Un gran 
numero de autores han insistido en el hecho de que se encuentra en estos niiios 
una desorganizacion de la evolution emocional. I. Lezine insiste, por su parte, 
sobre el retraso de la adquisicion de la limpieza diuma en los prematuros de 6 o 
7 meses en relacion con los grupos control de niiios nacidos a termino o con los 
prematuros de 8 meses, y sobre sus particulares dificultades alimenticias; estos 
niiios degluten mal, mastican lentamente, vomitan, tienen asco para ciertos ali- 
mentos, hacen tonterias y disputan en la mesa. Segun este autor, durante la 
permanencia en la incubadora, lo mas frecuente son las dificultades de deglution. 
Despues de la salida de la incubadora y hasta la edad de 10 meses se observan 
sobre todo anorexias pasajeras; a partir de los 11 meses dominan los probleraas de 
cambio de medio y de disciplina alimenticia. 

Estudiando la conducta de estos niiios, I. Lezine encuentra dos rasgos particu- 
larmente llamativos: detention y rechazo de actividad por una parte y descargas 
bruscas y agitation motora por otra. Las reacciones de inhibition, -inertia y pa- 
sividad son mas frecuentes en el comportamiento de los prematuros en el trans- 
curso del primer ano. Los niiios estan mas inhibidos en todas las etapas, sopor- 
tan mal ser separados de su madre; por el contrario, en el grupo de control de 
niiios nacidos a termino, el comportamiento de los ninos es mas activo y mas agre- 
sivo. 
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En el grupo de los prematuros, los de peso de nacimiento muy bajo (< 1.250 g., 

generalmente) presentan mas problemas. . . 

Secun un estudio de 500 lactantes prematuros y 492 controles aparejados a las 
40 semanas y de nuevo entre 3 y 5 afios, H. Knobloch encuentra un exceso impor- 
tante de nifios defirientes en el grupo cuyo peso de nacimiento era 1.500 g o 
menos, las diferencias entre los prematuros y los controles maduros aumentaban 
entre las 40 semanas y los 3 afios. Los trabajos de estos autores, asi como los de 
P. Harper y cols., demuestran que a las 40 semanas el 26,3%; de los lactantes presen¬ 
tan un diagnostics de paralisis cerebral posible o una anomalia neurologica manifies- 
ta- el 17 6% de los prematuros fueron considerados como afectos de un deficit 
mental finite en relation al 1,6% para los del grupo control. Entre los 3 y 5 anos, el 
24% de este grupo eran considerados como mentalmente limitados, el 37%, hmites o 
medios bajos, y el 39%, medios o superiores. El perfectionamiento de los cuid ados 
neonatales modifica notablemente el pronostico de estos prematuros en centres espe- 
cializados: se estima que alcanzan un desarrollo psiquico normal una proporcion del 
80% aproximadamente, segun datos publicados en. 1.971 (R. Rowling y cols.), y en 
1972 (J. J. Hatt y cols.). 

b) Edad escolar 

Desde el punto de vista del desarrollo intelectual, C. M. Drillien 0964) encuentra 
que solo un 9% presentan un C. I. por encima de 100 y que mas de 1/3 del total no 
pueden seguir la ensefianza en las clases normales debido a los defectos lisicos, men- 
tales, o ambos a la vez; mas de un tercio son nifios retrasados en las clases normales 
y menos de un tercio tienen un rendimiento escolar apropiadu a su edad. Desde el 
punto de vista de la conducta se observo que solo el 30% de los ninos no presen- 
taban en la edad escolar, trastomos de la conducta. Estudiando el valor pronostico 
de los tests de desarrollo, este autor encuentra una estrecha concordance entre los 
resultados de los tests preescolares y escolares para los ninos que, en la edad escolar, 
eran considerados como limites, retrasados o deficientes. 

Segun el importante trabajo de J. W. B. Douglas, (1960), de acuerdo con el de 
Lubchenko y cols. (1962) y C. M. Drillien, el nivel mental de los prematuros entre 
los 8 y 11 afios es significativamente inferior al del grupo de control. 

Aparte del problema del deficit intelectual, algunos han descrito otros tipos de 
transtomos. Asi, L. O. Lubchenko y cols., de 35 ninos considerados como intelec- 
tualmente normales, con un C. I. de 80 o mas, 20 presentaron dificultades escolares 
(dificultades de lectura, problemas del lenguaje, trastomos emocionales) y 15 teman 
un rendimiento escolar por debajo del nivel correspondiente a su edad a pesar de 
tener una inteligencia normal. I. Lezine y J. Berges han insistido sobre ‘os trastomos 
practognosicos y del esquema corporal en estos nifios en relacion con un grupo de 
control. Aparte del problema del deficit intelectual, se han encontrado otros tipo de 
alteraciones. Por ejemplo L. O. Lubchenko y cols., encuentran que de : J 5 ‘ 
considerados intelectualmente normales, con un Q. I. de 80 o mas, veinte hab P 
sentado problemas escolares (dificultades de lectura, trastomos del lenguaje, altera¬ 
ciones emocionales) y 15 de estos nifios se encontraban retrasados en “cuela 
pesar de su inteligencia normal. I. Lezine y J. Berges sefialan las deficiency practi 
cognosicas y del esquema corporal en este tipo de enfermos respecto a la poblacion 
testigo. J. Berges y cols..(1969) agrupan estas alteraciones bajo el concepto d 
“sindrome del antiano prematuro” y consideran que no existe relacion fija entre la 
gravedad de este sindrome y la edad neurologica real, pero que si la hay entre su 
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intensidad y las alteraciones de la esfera cognitiva. Su interes se centra, en la evo¬ 
lution de estos nifios, sobre los factores afectivos y en especial sobre la relacion 
madre-hijo y en algunas formas de comportamiento, que aparecen a los primeros 
meses y se conservan de forma permanente hasta la edad actualmente seguida (10-12 
afios), y que revisten caracteristicas muy especiales que se traducen en multiples 
casos por disarmonias manifiestas. 

Es dificil extraer conclusiones generales, ya que la evolution de un nino prema¬ 
turo depende de muchos factores que no pueden valorarse por datos estadisticos. 

3° Patogenia 

Como acabamos de ver, si se tienen en cuenta las afirmaciones de los diversos 
autores, no se encuentra una respuesta clara, neta y general sobre el futuro de los 
nifios prematuros. Una de las razones de estas discordancias es la heterogeneidad de 
los casos estudiados cuyo linico punto en comun es a menudo la notion de prematu- 
ridad o de bajo peso de nacimiento (la mayor parte del tiempo los criterios son 
ponderales), mientras que existe un conjunto de factores que interfieren de forma 
variable en estos ninos nacidos demasiado pronto o de bajo peso de nacimiento; es 
decir que de hecho es muy dificil eliminar las implicaciones patogenicas en la elec¬ 
tion con miras al estudio de la prediction de los trastomos. 

La misma prematuridad ha planteado durante mucho tiempo, y menos en la 
actualidad, el problema biologico propiamente dicho (aporte alimenticio, oxigena- 
tion), en un nino que no esta en disposition de recibir como otro ni a reaccionar de 
j la misma forma. Es evidente que desde este punto de vista es necesario tener en 

cuenta las diferencias que deben establecerse segun la edad y el peso del nacimiento. 

Por otra parte, es evidente que este cerebro fragil ha podido ser dafiado en 
algunos casos durante el embarazo o durante el parto en el periodo neonatal. 
L. O. Lubchenko y otros han demostrado, por otra parte, que existen estrechas rela- 
ciones entre el peso del nacimiento y los trastomos respiratorios e infecciosos del 
I periodo neonatal. Segun C. M. Drillien, las anomalias mentales y neurologicas resul¬ 

tan probablemente mas de un trastomo durante la vida fetal que de una lesion 
! durante el parto. 

Pero tambien deben tenerse en cuenta los factores ambientales: carencia precoz 
por falta de estimulos afectivos o sensoriales (estancia en la incubadora, reaction 
frente a las actitudes paternas de superproteccion o de ansiedad, funcion de los apor- 
I tes patemos en funcion de la clase socioeconomica y del nivel intelectual de los 

padres) (G. Wiener). Se ha discutido el papel del medio sociooeconomico desfavora- 
i ble (J. W. B. Douglas; A. M. Freedman; C. M. Drillien): parece, como dice A. M. 

Freedman, que un nifio prematuro, o con una lesion cerebral aun subclinica es mas 
vulnerable a los efectos notivos de un medio pobre o carencial. 

Podemos preguntamos, con Saint-Anne Dargassies si el prematuro se beneficia de 
I las experiences que le proportions la vida precoz en medio aereo. C. Dreyfus-Brisac 

sefiala, por el contrario, que el lactante prematuro se ve privado de aferendas soma- 
I testesicas y de influjos neuro-hormonales que habria recibido in utero, asi como del 

ticlo de 24 horas. En la incubadora se ve sometido a una luz y un ruido constantes, 
que no varian con la sucesion del dia y la noche. Asi, la situation del prematuro es 
i similar a una carencia sensorial. Ademas se le priva de la manipulation que normal- 

i mente acompafia a la alimentation y al cambio de pafiales. La inmadurez de sus 

j sistemas auditivo y visual no le permiten integrar aferencias de este tipo. 
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El prematuro se alimenta durante cierto tiempo par sonda y quien le proporciona 
los cuidados necesarios, sera competente y entregado, pero necesariamente imper¬ 
sonal, quedando el nino carente de gratificaciones orales, ausentes o por lo menos 
escasas (sonda bucal) y de contactos de la superficie corporal, tan ricos en sensa- 
ciones (1. Lezine). Las investigaciones de N. Solkoff y cols., (1969), demuestran los 
efectos beneficiosos sobre la actividad y el desarrollo fisico y motor de la mani¬ 
pulation cutanea en un grupo de prematuros respecto a un grupo control. 

Las caracteristicas de la madre desempenan un papel importante en el desarrollo 
del nino premature,, interviniendo tanto los rasgos de su personalidad como el tipo 
de relation que desarrolla con este nino diferente de los demas. La adaptation 
reciproca entre madre e hijo plantea problemas delicados desde el primer momento 
(I Lezine- G. Gutierrez-Mimeur; R. Andrau y otros). Como dice I. Lezine, las madres 
de los ninos prematuros se adaptan dificilmente a los primeros cuidados que tienen 
que dar a su hijo, y esto tanto mas cuanto mayor haya sido la separation entre 
madre e hijo. El parto prematuro es de por si una prueba trastomante para la 
madre A veces se anaden ideas de culpabilidad a una natural inquietud. La madre 
del prematuro ve como las otras madres alimeitan a su hijo, mientras que ella no 
esta autorizada ni para verlo. Privada de los beneficios de la lactancia natural que 
refuerza los lazos entre la madre y el hijo, espera a veces 2 o 3 meses la vemda de. su 
hijo al hogar. A1 final se le entrega al nino sin que se le hayan dado muchas ocasio- 
nes de participar en sus cuidados. Por otra parte, las mujeres nerviosas soportan mal 
la anorexia infantil e intentan a menudo sobrealimentar al nino para que recobre su 
peso. Igualmente soportan mal el retraso motor, pero a menudo, bajo pretexto de 
fragilidad, estos ninos estan durante mucho tiempo privados de movimientos; las 
madres soportan tambien mal el retraso del control de esfinteres. 

Como observa G. Gutierrez-Mimeur, los desfases entre la necesidad de prodigar 
sus cuidados la madre y la receptividad de los mismos del nino, entre el apogeo 
sensible de la madre y el momento en que el nino podria gozar de esta sensibmdad, 
alteran los momento claves para la estructuracion de la personalidad. La madre .no 
encuentra ocasion para “realizar” su condition de madre de recien-nacido; una cosa 
es que este inquieta por el hijo en peligro y otra (importante) que sufra una frus¬ 
tration de su deseo maternal. La ausencia del nino prematuro de la proxmudad de 
su madre es una situation anormal: imposibilita el nacimiento de su caracteristica 
humana fundamental, de la continuidad de lo fisiologico en lo psicologico. El lazo 
madre-hijo es vencido por el de madre y prematuridad, en tanto este, no sea 

superado. . .... 

Este autor opina que es preciso instaurar una verdadera psicoprofilaxis dingiaa a 
la madre, desde el momento del nacimiento. Debe hacerse con tacto, a lo largo de 
entrevistas repetidas y sistematicas, con la discretion y delicadeza necesarias para no 
reforzar la conception de nino “anormal”, que una actuation muy intensa 

acentuaria. ,. 

Frente a este ser fragil que es suyo, las mujeres suelen volverse muy dependientes 
respecto a el; pero tambien suelen mostrar una fuerte ambivalencia hacia el hijo que 
no es como ellas hubieran querido que fuera, hacia el derroche de energia que les 
pide y los lentos progresos que ofrece. ti . . „ 

Parece que en la madre persiste una forma de relation con su primera vivencia , 
considerando al prematuro durante mucho tiempo como un ser fragil y dificil e 
manejar; posteriormente se debe ofrecer ayuda a la madre con el objeto de conseguir 
de que, a partir de cierto momento considere a este hijo como a un ser psicotisio- 
logicamente igual a los demas. 
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II. — LOS NINOS POSMADUROS 

El problems planteado por los ninos posmaduros ha sido menos estudiado que el 
de los prematuros. Su importantia e incluso su existencia es discutida. Varios autores 
admiten la existencia de dos tipos de embarazos prolongados, unos fisiologicos y 
otros patologicos. En los primeros, el ciclo gravidico de 9 meses y medio correspon- 
deria a ciclos menstruales de 32 a 36 dias. En este caso las mujeres darian a luz 
nifios robustos perfectamente constituidos y normales. El segundo grupo compren- 
deria, por el contrario, los embarazos en los cuales el parto no se pondria en marcha 
en el tiempo fisiologico transformandose asi en patologico. En estos casos se cita un 
porcentaje de mortalidad extremadamente elevado que oscila entre un 10 y 30%, 
debido la mayoria de las veces a un parto prolongado con hipodinamia uterina. Sin 
I embargo, en un estudio reciente (que tal vez refleja los adelantos de la obstetricia), 

S. Kolonja (1967) estima que la mortalidad de los ninos despues de embarazos pro¬ 
longados no es mayor que la existente despues de embarazos normales. 

Segun C. M. Drillien, algunos ninos pueden presentar deficit neurologicos y “limi¬ 
tation mental” por anoxia intrauterina, pero tambien se sabe, aflade, que la posma- 
durez se asocia tambien a malformaciones congenitas. Un deficit hormonal matemo 
podria ser la causa comun del embarazo prolongado y de la malformation. 

C. Kohler y otros (1963) senalan los escasos trabajos aparecidos sobre el futuro 
de los posmaduros. M. Schachter, despues del estudio retrospectivo de varios ninos 
afectos de una encefalopatia o de trastornos del caracter, atribuye en algunos casos 
un valor a la posmadurez. Segun M. G. Amado, los “ninos robustos” presen tan a 
menudo un desarrollo atletico, trastornos psicomotores y del caracter con un retraso 
masivo en algunos sectores, en particular del control de esfinteres. D. Gaburro y 
G. Bonniver han establecido una relacion entre posmadurez y comicialidad. 

En su trabajo de 54 casos, C. Kohler y cols., encuentran que 11 ninos presentan un 
sindrome de dismadurez sensoriomotora, 6 ninos presentan trastornos del caracter y 
solo 3 pueden clasificarse en el grupo de las insuficiencias intelectuales. Se encuentran 
multiples factores en la posible etiologia de estos sindromes. Finalmente, estos autores 
solo tienen 7 casos de ninos cuyo ambiente familiar parece sano y equilibrado y en los 
cuales el Origen de los trastornos no ha podido ser relacionado con ninguna etiologia 
precisa. Sin embargo, este porcentaje del 14% les parece elevado. Tres conclusiones se 
desprenden de este estudio: la relativa frecuencia de los trastornos de la conducta, el 
adelanto del desarrollo estaturoponderal en relacion con su edad y al parecer (en los 
limites de la poblacion que representa este grupo) la ausencia de repercusion sobre el 
desarrollo intelectual posterior. Estos autores no han encontrado ninguna estrecha rela¬ 
tion entre posmadurez-convulsiones y posmadurez-encefalopatia. 

J. Malarrive y otros (1969), en su estudio de 94 casos de posmadurez, encuentran 
que el porvenir inmediato de los posmaduros es grave (23% de mortalidad) y que el 
porvenir lejano es bueno si el posmaduro logra traspasar normalmente el limite de 
los 10 primeros dias. El niVel intelectual es normal y ningun trastomo de la con¬ 
ducta puede relacionarse con la posmadurez. 

La actitud del ginecologo frente a un embarazo prolongado no es univoca. Si 
bien unos consideran que se debe inducir el parto o practicar una cesarea, S. Kolon- 
ga y otros piensan que el parto debe realizarse de la forma mas natural posible, 
siendo la induction del parto no solo inutil para la madre y el nino, sino que ademas 
puede dar lugar a que el nino nazea inmaduro. 
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Algunos autores han estudiado los factores psicologicos que explican el parto 
retrasado. H. Deutsch habia ya insistido sobre el apego al statu quo, el temor de la 
madre a romper una union basada en tantos lazos afectivos y fisicos, y el miedo a 
los dolores y a los peligros del parto, todo lo cual son factores que crean una resis- 
tencia a la termination del embarazo. C. Muller admite igualmente la posibilidad de 
un “fenomeno de retencion” a consecuencia de un miedo a la separation mas o 
menos asociada con otros conflictos psicologicos inconscientes. G. Bartholomei y 
cols., han estudiado desde el punto de vista psicologico a 50 mujeres con embarazo 
prolongado comparandolas con un grupo de control que presentaba las mismas 
caracteristicas socioeconomicas. Los resultados de este estudio (realizado mediante 
entrevistas, test de Rorschach, Koch, etc.) confirman la frecuencia de la patogenia 
psiquica de la prolongation del embarazo. Pero, segun estos autores, estos factores 
psicologicos, solo intervienen en algunas mujeres predispuestas por un caracter parti- 
cularmente ansioso y rigido, y en las cuales se puede pensar que las tendencias 
perfeccionistas e hiperprotectoras las incitan a prolongar la duration del embarazo. 

Segun C. Kohler y cols., sus resultados no les autorizan a pensar que la posma- 
durez es un factor de fragilidad nerviosa y un elemento patologico por si mismo o 
indirectamente. Para explicar la relativa frecuencia de los trastornos de la conducta 
encontrados en sus casos, estos autores (que encuentran tambien el caracter ansioso 
e hiperprotector de algunas mujeres) elaboran la hipotesis de que estas caracteristicas 
matemas pueden desempenar un papel en el retraso del desencadenamiento normal 
del parto, y en las dificultades de adaptation de los nifios en tanto que elementos 
reactivos a las actitudes maternas. 

La posmadurez plantea problemas biologicos y psicologicos. La preparation psico- 
fisiologica para el parto sin dolor ha abierto ya en parte esta via. Los problemas 
psicologicos nos hacen pensar que aparte de la mecanica del parto existe en los feno- 
menos de la expulsion o de la retencion un mecanismo psicologico importante. Su 
mejor conocimiento permitira ya prever el futuro tipo de relation entre este nino y 
su madre. 
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CAPiTULO XV 


PROBLEMAS PLANTEADOS 
POR LA CARENCIA DE AFECTOS 
Y DE AFERENCIAS SOCIALES 
Y SENSORIALES 


Reunimos bajo este titulo diversos tipos de trastomos descritos con denomina- 
ciones diferentes: sindrome de carencia matema o afectiva, de privation o de “depri¬ 
vation”, de frustration precoz, de abandono, de separation, etc. Estas distintas deno- 
minaciones, consideradas a menudo como equivalentes, corresponden generalmente a 
concepciones teoricas o patogenicas particulares. 

Por ello nosotros utilizamos preferentemente la denomination “desaferentacion 
de afectos o de aferencias sociales o sensoriomotoras”, que tiene un caracter mas 
neutro. Denominamos aferencias a todos los estimulos procedentes del exterior 
(suprimimos los interiores, mas complejos, pues van Intimamente ligados a las pul- 
siones) que, teoricamente, enriquecen y permiten la formation o la organization 
de la personalidad, ya sea simplemente por su afecto, ya sea por las satisfacciones 
o insatisfactiones que provocan o por las catexis que crean. Teoricamente los 
distintos tipos de desaferentacion pueden producir modificaciones en lo que se 
denomina, por una parte, la “red de referencias internas” (S. J. Friedmann), y 
repercutir sobre lo que se denomina, por otra parte, los “modelos ambientales” 
(J. Bruner). Estos cambios serian distintos en el nino en vias de organization y en 
el nino ya organizado. 

Despues de estas considerationes teoricas pueden abordarse los diversos tipos 
de desaferentization parcial o total mediante la observation directa, estudios 
catamnesicos o retrospectivos. 
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I. — HISTORIA 


El problema de la desaferentacidn social esta planteado desde el siglo XVIII a proposito de los 
nifios salvajes, llamados luego ninos-lobo, y ya E. de Condillac, J. J. Rousseau, C. von Linne relatan 
estos casos. 

El periodo cientifico empieza, que nosotros sepamos, en 1801, con las memorias de J. ltard 
sobre Victor, el salvaje del Aveyron. Este es un trabajo Capital no solo por la description del caso 
y por los problemas que sustita, sino tambien por el resultado obtenido por ltard despues de una 
paciente reeducation. 

El problema de la privation sensorial intereso tambien a E. de Condillac y a Diderot, y en 1745 
este ultimo escribio su famosa Carta sobre los ciegos al estilo de los que ven, obra posteriormente 
muy discutida. 

L. Bender y R. Spitz consideran que la primera experiencia sobre la privation afectiva en el 
nino fue hecha por el emperador Federico II, que reino desde 1190 hasta alrededor de 1250. 
Salimbeni, un cronista que le conocia personalmente refiere lo siguiente: “La segunda locura de 
Federico fue que quiso saber que tipo de lengua y que forma de hablar tendrian los ninos cuando 
hubieran crecido si antes no habian hablado con nadie. Ordeno a las nodrizas y a las nineras que 
lactasen a los ninos, los banasen y lavasen pero sin charlar con ellos ni hablarles de ninguna forma, 
porque queria saber si estos ninos hablaban hebreo, que era la lengua mas antigua, griego, latin q 
arabe, o quiza la lengua de sus padres. Sus intentos fueron vanos porque todos los ninos murieron, 
ya que no podian vivir sin las caricias, las caras alegres y las palabras de amor de las nodrizas. Por 
ello se llama cancion de cuna la cancion que canta una mujer cuando balancea la cuna para dormir 
al nino, sin esta cancion un nino duerme mal y no reposa.” 

A finales del siglo pasado y principios de este, Archambaud y Parrot (en Francia), insisten 
sobre la importanria de los factores psicologicos en los trastomos que presentan los ninos intema- 
dos en institutiones. H. D. Chapin aporta casos de ninos “atroficos” que habian sido criados en 
una institution durante mucho tiempo. Pfaundler (1915) describe con el nombre de hospitalismo 
algunos trastomos entre los cuales incluye la falta de cuidados matemos. Christoffel demuestra que 
los trastomos presentados por los ninos de corta edad no dependen unicamente de una menor 
resistencia a las infecciones por la falta de higiene, sino tambien a una falta de relaciones entre la 
madre y el nino. 

Pero es sobre todo, a partir de 1930, con D. M. Levy, J. Bowlby, L. Bender y W. Goldfarb, en 
que son mejor descritos los efectos de una institutionalization precoz y se correlacionan con la 
falta de cuidados maternos. Despues de 1940, importantes trabajos (especialmente las monografias 
de D. Burlingham y A. Freud, tituladas “Ninos sin familia”, la de H. Edelston y R. Spitz sobre el 
hospitalismo, y la de J. Aubry sobre la carencia de cuidados maternos) abordan esta cuestion, es 
detir, las reacciones de angustia, los efectos de la separation y lo que J. Aubry denomina 
“sindrome de estabulation hospitalaria”. 

En 1951, J. Bowlby publica una monografia titulada “Cuidados matemos y salud mental”, en 
la cual presenta una completa revision de la literatura mundial, una exposition de sus propias ln- 
vestigaciones e intenta demostrar la importancia que debe otorgarse a los lazos afectivos madre-hijo 
en el desarrollo de la personalidad y en la organization de las funciones afectivas, cognitivas y 
perceptivas. El autor afirma con energia que “las privaciones prolongadas durante los 3 pnmeros 
aftos de la vida dejan rasgos caracteristicos en la personalidad del nino. Clinicamente estos nifios 
son afectivamente retraidos y solitarios, no llegan a tener relaciones libidinosas con otros ninos o 
con adultos y por tanto no tienen en realidad amigos”. Si L. Bender ya habia insistido sobre la 
anormalidad de las primeras relaciones en la realization posterior de cuadros psicopaticos. J. Bowl¬ 
by sostiene, ademas, la hipotesis de la existencia de una relation especifica entre la privation pro- 
longada de cuidados matemos y la organization del delincuente. Este trabajo fue objeto de muchas 
polemicas y provoco numerosas investigaciones que condujeron a varios autores a nuevas posturas 
teoricas sobre esta cuestion. La O. M. S-, que publico la primera monografia de I. Bowlby (1951), 
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promovio una revalidacion de los efectos de la carencia afectiva (1962), y ha reunido en una nueva 
monografia las opiniones de los autores de tendencias diversas junto a una actualization de la 
teoria de J. Bowlby, realizada por su colaboradora Mary Ainsworth, la cual hace ademas un estudio 
critico muy comedido y claro de la literatura. Del mismo modo las observaciones e hipotesis de 

R. Spitz sobre el hospitalismo han sido revalidadas y criticadas en otros lugares (N. O’Connor, 

S. R. Pinneau, CL Launay, G. Heuyer, P. Bertoye, etc.). 

Las importantes aportaciones clinicas sobre este tema proceden de estudios experimentales, ani- 
males o clinicos de distintas escuelas y muchas veces tienen un valor desigual. 

l.° La experimentation animal 

Numerosos autores se han interesado en el estudio del comportamiento de los animales mante- 
nidos aislados durante un tiempo mas o menos largo, comparandolos con grupos de control, y han 
senalado los efectos desfavorables de la carencia social y sensorial en diversas especies de marm- 
feros: conducta de huida y sobre todo efectos sobre el aprendizaje. Destaquemos los trabajos 
dasicos de D. O. Hebb, de Benjamin, de Weininger, de S. Levine, de P. H. S. Liddell. Equipos como 
el de M. R. Rosenzweig (1971), examinan desde una perspectiva pluridimensional los efectos sobre 
las ratas de medios “empobrecidos” y “enriquecidos”. Estos ultimos proporcionan resultados de 
dificil interpretation. 

Revisando los argumentos propuestos para explicar los distintos trastomos que presentan los 
animales criados en completo aislamiento, G. P. Sacket (1972) deduce el concepto de la atrofla 
estructural; es decir, que la desaferentacion estricta, durante la crianza, especialmente en la vision y 
audition, produce una degeneration estructural y bioquimica en estos sistemas sensoriales (p. ej., 
A. H. Riesen, 1960; L. Gyllenstein y cols., 1966). Un fenomeno equivalente es la detention del 
desarrollo que afecta a los mecanismos no desarrollados o que lo estan parcialmente en el naci- 
miento y que requieren informaciones aferentes sensoriales posnatales para una completa maduracion 
(M. W. Fox, 1966). Un tercer punto de vista es el relativo a los trastomos del aprendizaje 
(H. F. Harlow y M. K. Harlow; J. P. Scott). Por ultimo G. P. Sackett hace referenda al traumatismo 
del parto y a la hiperemotividad provocada por las alteraciones entre informaciones aferentes 
actuales y las recibidas durante la crianza en aislamiento. 

Todas estas teorias, excepto quiza la que hace referencia al parto, presentan en comun el 
supuesto de que cierto tipo, o ciertos tipos, de estimulos sensoriales que conllevan information 
sobre el entomo son necesarios para un desarrollo ordenado de la conducta tanto en los animales 
como en el hombre. 

Aqui nos limitaremos a las investigaciones realizadas con monos. 

De particular importancia son los trabajos llevados a cabo durante ahos por H. F. Harlow en el 
mono joven. Estudiando el desarrollo social de los monos rhesus, este autor pone de manifiesto 
que el aislamiento social total desde el nacimiento. hasta los 3 meses produce efectos reyersibles, 
pero a los 6 o 12 meses de aislamiento se producen lagunas sociales definitivas, aunque se conserva 
la integridad de las funciones cognitivas. El aislamiento social partial consistente en impedir (desde 
el nacimiento hasta los 6 o 12 meses) todo contacto fisico de los monos con sus congeneres, pero 
permitiendoles verlos y oirlos, provoca en los dos sexos alteraciones del individuo como tal, de su 
sexualidad y de sus aptitudes sociales. Las hembras llegan a una adaptation sexual satisfactory 
debido a la experiencia adquirida, pero los machos no consiguen esta adaptation. Las hembras 
criadas en un aislamiento social partial y posteriormente fecundadas se convierten en madres 
crueles o indiferentes con su primogenito, mientras que con el segundo hijo se comportan de 
forma normal o con superproteccion. Una serie de investigaciones consisten en criar monos jovenes 
con madres deficientes o anormales, ofreciendoles simultaneamente la posibilidad de relacionarse 
entre si. En este caso, si se compara el desarrollo social de los grupos de monos criados por su 
madre natural y normal, con el de los monos criados junto a munecas disfrazadas con peluca y 
biberon, se observa que los criados por las madres reales juegan mas pronto y de forma mas eficaz 
que los criados con las madres simuladas, pero las diferencias de socialization que se observan al 
principio van atenuandose hasta desaparecer practicamente hatia el final del primer ano. 
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H. F. Harlow (1972), tras comparar las respuestas agresivas en monos normales y en otros ais- 
lados, destaca que tanto los adolescentes como los adultos normales presentan un control social 
sano: nunca amenazan a los monos mas fuertes nl ajremetcn jamas contra las crias sin defensa, 
mientras que los monos aislados presentan una falta oe control social: temen a todos los monos 
normales, crias, adolescentes, adultos, pero con frecuenda no pueden evitar el cometer actos agre- 
sivos freneticos y suicidas contra machos y hembras mas grandes, asi como atacar a las crias. 

En su estudio realizado con monos rhesus criados desde la infancia en diversas condiciones de 
aislamiento social y sensorial, G. P. Sackett (1972) encuentra los efectos descritos por H. F. Harlow 
y M. K. Harlow y piensa que la base de ciertas o de todas las anomalias, incluso de las mas drama- 
ticas tendria su origen en lo que considera los efectos del aislamiento sobre el comportamiento no 
social, es decir sobre el comportamiento investigador y los grados de actividad mot ora, sobre las 
preferencias para una aferencia perceptiva compleja, las reacciones a una excitation nociceptiva, la 
inhibition de respuestas inadecuadas a la situation y quiza las reacciones bioqmmicas en el stress; 
tambien encuentra que la crianza en aislamiento sensorial no social, pero con estimulacion social, 
suprime completamente el smdrome de aislamiento en cuanto a la conducta posterior tanto social, 
como no-social; la crianza en aislamiento con estimulacion no-social de los receptores de sentidos, 
tiene poco o ningun efecto sobre la modification del jandrome de aislamiento; la crianza con esti¬ 
mulacion directa del cerebro, pero sin information, aunque no logra la normalization de los 
sujetos, parece que logra compensar algunos de los defectos del comportamiento que son tipicos de 
una crianza en aislamiento total. 

H. F. Harlow (1972) realiza investigadones de “terapia” en los monos sometidos a un perfodo 
destructivo desde el punto de vista social, por aislamiento total durante seis meses a partir del 
nacimiento: se ha logrado la curadon casi completa de los sujetos aislados, a traves de una inte¬ 
raction progresiva con los monos “terapeutas” sodalmente normales tres meses mas jovenes; estas 
conclugiones sugieren que los monos terapeutas deben ser selecdonados de tal manera que no 
ofrezcan ninguna amenaza para los monos anormales y que la socialization se produce en gran 
parte como consecuenda de un aprendizaje imitativo cuando los animales mas jovenes pas an por 
los estadios sucesivos de la sodalizadon. . 

2.° Los estudios sobre los “ninos salvages” 

A pesar de que generalmente es dificil extrapolar al hombre la experimentation animal, esta es 
muy importante desde el punto de vista biologico general, ya que demuestra que el desarrollo 
normal depende de las condiciones apropiadas de los estrmulos ofreddos en el momento oportuno 
durante la vida de los individuos. 

Este metodo de experimentacion no puede aplicarse al hombre. Sin embargo, se conoce como 
bastante caracteristico el caso de los “mhos salvajes” o “ninos-lobos” que habian vivido fuera del 
ambiente social y que presentaban, cuando se les descubrio, las caraeteristicas del homo ferns en el 
sentido de Linneo. L. Malson, en 1964, encontro 52 casos de este tipo en la literature. Segun este 
autor, estos ninos salvajes ofrecen, juntamente con la <iiversidad de los fenomenos referidos, algu- 
nas caraeteristicas gene rales: diflcultades para Ilegar a expresarse intencionalmente de forma satis- 
factoria, tendencia a la marcha cuadrupeda, inclination a dejar a sus seme]antes por los animales, 
peculiaridades sensitivas, por ejemplo, insensibilidad termica; o sensoriales, por ejemplo, notable 
agudeza visual en la oscuridad y falta de apetencias libicinosas. 

Muchas de estas observaciones han sido discutidas. La critica esencial se basa en considerar a 
estos ninos oligofrenicos o encefalopatas de nacimiento. ^Se trata de ninos salvajes que presentan 
rintomas de desaferentacion humana, o son ninos autistas extraviados, como supone B. Bettel- 
heim? Tres son las observaciones mas recordadas. El caso de Kaspar Hauser, cuya historia es 
narrada en primer lugar por P. J. H. Feuerbach, y posteriormente referida por muchos autores; el 
caso de Victor del Aveyron, publicado por J. Itard, y el caso de Amala y Kamala (recogidos por el 
reverendo Singh), cuyo valor ha sido defendido por A. Gessell. Estos casos merecen la atencion no 
solo por el valor de la description inicial, sino tambien por su evolution, que revela las posibili- 
dades y los limites de su aprendizaje. 
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Recordemos un problems similar abordado recientemente por K. Davis (1940-1947). Se trata de 
dos ninas ilegitimas. Ana e Isabel. La primera estuvo completamente aislada con una madre mental- 
mente anormal recibiendo tan solo lo necesario para sus necesidades alimenticias y una higiene 
elemental, la segunda vivia en una habitation oseuxa, sola con su madre sordomuda, con la cual 
solo podia comunicarse mediante gestos. Ambas presentaban, cuando fueron descublertas, un nivel 
mental equivalente a la idiocia. La primera hizo progresos lentos y aprendio a hablar y andar, pero 
murio cuatro anos y medio despues sin haber alcanzado un potential intelectual normal, por lo 
cual no sabemos si era una debil mental de nacimiento. La segunda adquirio, en menos de dos 
afios, un nivel intelectual importante que le pemritio seguir un aprendizaje escolar. 


II. — EXAMEN DE LOS ESTUDIOS REALIZADOS 


l.° Observaciones direct as de desaferentaciones precoces 

Evidentemente no puede hacerse una verdadera experimentacion de este tipo en 
el lactante; en cambio, se pueden suprimir o disminuir experimentalmente los afectos 
del estado carencial. Se puede realizar un estudio comparativo entre un grupo de 
control de ninos criados en un hospital u otra institucion, relativamente frustrados o 
traumatizados, y otro grupo del mismo medio que hayan recibido mayores estimulos 
o cuidados (H. M. Skeels y otros, Prugh y otros). Estas investigaciones hechas en 
ninos mayores' de 2 anos no son demostrativas, mientras que los estudios realizados 
en ninos menores de un ano, en los cuales unos reciben cuidados normales pero de 
varias personas, y otros cuidados intensivos e individuales, son especialmente intere- 
santes (H. L. Rheingold, M. David y G. Appel), A este respecto, M. D. Ainsworth 
senala que estos minuciosos estudios demuestran la dificultad que existe para orga- 
nizar los cuidados individuales en las instituciones y concuerda con los que piensan 
que una buena institucion no tiene que ser necesariamente frustrante, pero, para el 
lactante y el nino pequeno, es muy dificil crear una “buena institucion”, Segun 
H. M. Skeels, no es tan solo el medio institucional el causante de la frustracion, sino 
sobre todo la falta de interaction con la figura de la madre. 

R. Spitz denomina “hospitalismo” a la alteration del cuerpo relacionada con un 
confinamiento largo en un hospital, o a los efectos nocivos de la institutionalization 
durante los primeros anos de la vida. Sus primeros estudios consisten en la compara- 
cion de ninos de dos instituciones, un orfanato y una prision de mujeres deJincuen- 
tes que generalmente son acogidas alii estando embarazadas. En ambos lugares la 
higiene mental y la alimentation era excelente, sobre todo, desde un punto de vista, 
medico, en el orfanato. Globalmente, las madres de los ninos acogidos en el orfa¬ 
nato son psiquicamente normales, mientras que las de los ninos de la prision son casi 
todas psiquicamente anormales. El desarrollo inicial de los ninos del orfanato es 
superior al de los ninos de la prision. Sin embargo, durante el estudio de estos 
grupos el autor destaca que los ninos del orfanato presentan trastomos que no se 
encuentran en los otros. La diferencia esencial entre estos dos grupos reside en el 
contacto con otras personas. En el orfanato, los ninos, despues de haber sido ali- 
mentados a pecho durante algunos meses, son colocados en boxes individuales y no 
tienen ningun contacto 'humano durante la mayor parte del dia. Por el contrario, en 
la car cel, cada nino esta durante todo el dia bajo los cuidados de su madre delin- 
cuente, o, en caso de necesidad, de otra penitenciaria embarazada, supervisadas por 
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una enfermera competente. Posteriormente, R. Spitz, al ampliar sus investigationes, 
pudo distinguir dos tipos de trastomos carenciales: la privation parcial de afectos y 
la carencia total. 

t ^ privaci6n parcial de afectos. — Se observa en ninos que despues de un minimo 
de seis meses de relaciones con su madre, fueron apartados de ella durante un perio- 
do mas o menos largo. La persona que sustituyo a la madre durante la separation no 
satisfizo al niiio. Estos ninos presentaban un cuadro clinico progresivo cuyo grado 
estaba en relation con el tiempo de la separation. Durante el primer mes los ninos se 
vuelven Uorones, exigentes y se abrazan al observador cuando se acerca a ellos. Al 
segundo mes los llantos se transforman en chillidos y hay perdida de peso y deten¬ 
tion del desarrollo. Al tercer mes rechazan las relaciones, permanecen tendidos en la 
cama y tienen insomnio. La perdida de peso prosigue y la cara esta contraida. 
Despues del tercer mes la rigidez de la cara se vuelve permanente, los llantos cesan y 
son sustituidos por extraflos gemidos, el retraso va en aumento transformandose en 
letargo. Si se devuelve el niflo a su madre entre el tercer y el quinto mes como 
maximo, estos trastornos desaparecen con gran rapidez. R. Spitz denomina a este 
cuadro depresion anaclitica. J. Bowlby considera que tiene algun parecido con los 
sindromes depresivos: hipofuncion psiquica y somatica, hipoactividad, hiporreactivi- 
dad, disminucion de la comunication, de los gestos y de los movimientos, abati- 
miento y tristeza que pueden Uegar hasta el estupor; es decir, una sintomatologia 
que se expresa por inhibition, inertia, soledad y falta de interes hacia el mundo 
exterior. Segun R. Spitz, para que el niflo presente la depresion anaclitica, es nece- 
sario que antes haya tenido buenas relaciones con su madre. 

La carencia total de afectos. — La carencia total de afectos produce siempre con- 
secuentias funestas sean cuales sean las relaciones previas habidas entre la madre y su 
hijo. El estudio de R. Spitz se refiere a nifios que, durante los tres primeros meses de 
su vida, fueron criados a pecho por su madre y cuyo desarrollo era normal. Los 
lactantes destetados a los 3 meses fueron despues confiados a los cuidados de una 
nifiera que asistia por termino medio a 10 ninos o mas, con una higiene y una ali¬ 
mentation excelentes. Despues de la separation de la madre, estos ninos atraviesan 
rapidamente los estadios descritos en el sindrome de privacion parcial. Una vez 
traspasados estos estadios, el retraso motor es evidente, estos ninos yacen en cama 
completamente pasivos, sin revolverse, con la cara inexpresiva y con espasmos de la 
cabeza y movimientos extraflos de los dedos. 

R. Spitz compare esta evolution a los tres estadios descritos por H. Selye en el 
sindrome general de adaptation: fase de alarma, fase de resistencia y fase de agota- 
miento. 

J. Aubry ha descrito trastomos equivalentes como consecuencia de la perma- 
nencia repetida en instituciones, y ha demostrado por otra parte los efectos bene- 
ficiosos de la psicoterapia. 

Los hechos descritos y las hipotesis emitidas por R. Spitz han sido sometidas a 
una dura critica tanto por los autores anglosajones como por los pediatras fran- 
ceses (N. O’Connor, S. R. Pinneau, Cl. Launay, P. Bertoye, etc.). Se le reprocha el 
no haber realizado un examen somatico o neurologico suficientemente preciso, 
arriesgandose a pasar por alto una posible encefalopatia de base, el no haber utilizado 
los tests adecuados, el haber ampliado demasiado la notion de hospitalismo, mientras 
que los casos que describe podrian ser debidos simplemente a una sensibilidad aumen- 
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tada, y el haber ensombrecido excesivamente el pronostico. Algunos autores 
consideran que el marasmo o la mortalidad no dependen solamente de las condi- 
tiones de hospitalization. 

2° Estudios retrospectivos 

Este tipo de estudios han sido empteados por L. Bender. Este autor, despues de 
identificar un sindrome denominado “trastomos psicopaticos del comportamiento”, 
lo relaciona con una carencia matema grave y precoz acaecida durente los 2 o 3 
primeros meses de la vida, debida, ya sea a una institutionalization prolongada y 
frustrante, a interrupciones repetidas de las relaciones con la madre, o bien a rela- 
tiones extremadamente frustrantes con los padres (sin que haya existido separacion). 

Por su parte, J. Bowlby, estudiando un grupo de niflos ladrones y un grupo de 
control de ninos no ladrones, describe un sindrome de “inafectividad” relationan- 
dolo con la existencia, ya sea de una separacion precoz y prolongada, de insufi- 
cientes cuidados maternos, o bien de un cambio de la figure matema. 

El papel de la separation es considerado posteriormente en la patogenia de los 
trastomos sociopaticos en general y de la delincuencia en particular (S. Glueck y 
V. T. Glueck). 

R. G. Andry niega esta hipotesis y opina que las separaciones de un niflo, de su 
I padre o de su madre, o de ambos, no parecen desempefiar un papel esencial en la 

genesis de ’ la delincuencia, aunque admite que se encuentran los antecedentes de 
separacion grave en una parte de los delincuentes, y que una carencia o una distor- 
sion de la relation entre los padres y el hijo (sin separacion fisica), puede contribuir 
| a una desviacion del comportamiento. 

j Analizando los trabajos de diversos autores, M. D. Ainsworth opina que el estudio 

j mediante las tecnicas retrospectivas no permite responder a las siguientes cuestiones: 

; ^que proporcion de nifios procedentes de hogares excepcionalmente desfavorables no 

se convierten en retrasados mentales, y por que motivos? ^Cual es la proporcion de 
padres que se comportan de una forma frustrante cuyos hijos no manifiestan tenden- 
i cias a la agresividad no socializada? iQue proporcion de niflos criados en institu- 

ciones, pero teniendo relaciones duraderas con los padres, no se convierten en 
sujetos notablemente estables? 

3° Estudios catamnesicos 

Como dice M. D. Ainsworth, esta tecnica es la inversa de la retrospectiva y consis- 
te en escoger un grupo de sujetos que hayan sufrido una carencia de naturaleza y 
| gravedad definidas con sufitiente precision, y examinar su comportamiento actual 

j con la finalidad de establecer la frecuencia de los “efectos” que se supone son el 

j resultado de esta carencia. 

i Uno de los estudios catamnesicos mas clasicos es el de W. Goldfarb, cuyo grupo 

esta compuesto exclusivamente por ninos que entraron en una institution con un 
regimen muy frustrante a una edad media de 4-5 meses, permaneciendo alii tres afios 
j antes de ser colocados en hogares familiares. W. Goldfarb comprueba que los ninos 

criados en la institution eran claramente inferiores a los ninos de control criados en 
hogares familiares. Presentaban un bajo rendimiento de la inteligencia general, de la 
I memoria visual, de la conceptualization, de la funcion verbal y de la adaptation 
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escolar, junto a debilidades peculiares, tales como: incapacidad para el esfuerzo sos- 
tenido y para la concentracion, apatia intelectual, agitation y busqueda de mani- 
festaciones de afecto por parte de sus companeros. 

Entre los estudios catamnesicos mas recientes, M. D. Ainsworth (1962), recoge 
cuatro distintos entre si: el de J. Bowlby, que se ocupa de las consecuencias de las 
separaciones frustrantes; el de D. H. Stott, que estudia las consecuencias de la sepa¬ 
ration madre-hijo sin tener en cuenta el grado de frustration concomitante; el de j 

J. Chambers, que examina un grupo de sujetos separados de la madre y gravemente 
frustrados, pero limitandose al estudio de una desorganizacion particular (la capaci- 
dad de conceptualizar el tiempo), y por ultimo el de J. Robertson, que investiga 
cuales podrian ser los efectos de unas relaciones insuficientes en la primera infancia 
sin separacion fisica. i 

El trabajo de J. Bowlby consta del estudio de un grupo de 60 ninos intemados j 

en un sanatorio para tuberculosos durante los primeros cuatro anos de su vida, que j 

permanecieron alii durante periodos de tiempo variables antes de volver con sus \ 

padres. Las caracteristicas de este grupo son mucho menos homogeneas que las de 
Goldfarb. A pesar de algunas reservas, estos autores han comprobado que los ninos j 

que han sufrido la experiencia del sanatorio son con mas frecuencia poco comuni- 
cativos, apaticos, con tendencia a la brusquedad y a la colera, y menos capaces de 
concentracion que los ninos de control. 

J. Chambers estudia la capacidad para conocer el tiempo en un grupo de nillos 
con carencia que habian sufrido como minimo ties cambios de lugar durante los tres 
primeros anos de su vida. Comparado con un grupo de control equivalente desde el 
punto de vista de la edad, la inteligencia y el nivel socioeconomico, los ninos con 
carencia son significativamente inferiores a los de control. 

J. Robertson ha estudiado un grupo de ninos que presentan una carencia matema 
sin separacion fisica. Las madres de estos ninos eran netamente deficientes desde el 
punto de vista de la interacci6n con sus ninos, los cuales presentaban caracteres 
comunes: hipotonia muscular, lentitud del desarrollo muscular, falta de reactividad 
hacia la madre y el ambiente, y diminution de la capacidad de comunicarse con los 
demas y de expresar sus sentimientos. Del estudio comparativo hecho en estos ninos, 
primero en el dispensario, durante los 5 primeros meses de la vida, y despues en el 
parvulario, se desprende que estos ninos se distinguen de un grupo de control por las 
caracteristicas descritas anteriormente. 

D. H. Stott escogio su grupo entre ninos retrasados mentales (entre los cuales se 
distingue un subgrupo formado por sujetos que estuvieron bastante tiempo separados 
de sus madres antes de la edad de 4 anos). Los clasifica en categorias distintas, pero 
senala que todos tienen un punto comun: parecen sentir una necesidad excesiva de 
aprobacion matema. Esto corrobora las observaciones de J. Bowlby y otros, que 
encontraron un elevado porcentaje de ninos excesivamente dependientes. 

Realizando el estudio critico de estas observaciones, M. D. Ainsworth opina que 
estas catamnesis son validas si se admite que en todo grupo homogeneo procedente 
de un medio determinado, las distintas variables se confunden inevitablemente, y que 
el examen de grupos desiguales y las comparaciones entre los diversos estudios son 
sin duda la mejor forma de discemir la influencia de las variables en cuestion. Los 
esfuerzos de la investigation deben concentrarse hacia la evaluation de las funciones 
especificas que estan o pueden estar afectadas por la carencia, utilizando tecnicas de 
evaluacion sensibles y fieles mas que tecnicas superficiales y poco seguras. 

B. Wootton considera que el estudio de grupos muy amplios es indispensable para 
llegar a apreciar el poder patogeno de las experiencias de separacion entre la madre y 
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el hijo, mientras que M. D. Ainsworth opina que en los estudios realizados con 
grupos muy amplios, la evaluacion de los efectos de la carencia y de la separacion 
precoz solo puede ser superficial y poco segura, por lo que prefiere el estudio 
catamnesico de grupos reducidos. 


III. — PROBLEMAS PSICOPATOL0GICOS 


Puede afirmarse que la monografia de J. Bowlby ha transformado nuestras 
concepciones sobre la asistencia a los niiios tanto desde el punto de vista hospitalario 
como institutional. Sin duda alguna es un progreso considerable el haber provocado 
un cambio, incluso pequeno, en la individualization de los cuidados a los nifios, 
pero, por otra parte, la importancia de la madre, justamente revalorizada, ha 
ocasionado en algunos casos una valoracion utilitaria de la madre dedicada exclusiva- 
mente al cuidado de su hijo, en la cual algunas mujeres han visto una corriente anti- 
feminista. Ademas, es necesario decir que la poca importancia dada por algunos 
autores al padre tiene el peligro de desvalorizarlo, quitandole una parte de sus 
responsabilidades. 

Algunos antropologos, y especialmente M. Mead, consideran que J. Bowlby ha 
cometido el error de querer erigir en un conjunto de principios universales una serie 
de observaciones etnocentricas extraidas de nuestra sociedad, y consideran que el 
establecimiento, entre la madre y el hijo, de relaciones desconocidas a lo largo de la 
historia de la sociedad humana, podria ser una innovation social de gran alcance. 

El concepto de madre monocentrica, tal como ha sido estudiado por numerosos 
autores (como opuesto al de madre multiple) interesa compararlo con el existente en 
otras cultures diferentes a la nuestra (vease el capitulo El nino y la familia). 

Sea cual sea nuestra position frente a los numerosos problemas planteados a 
traves del estudio de las carencias matemales, lo que podemos afirmar rotundamente 
es el hecho de que todas las investigaciones sobre este tema ademas de proporcio- 
I namos una documentation, nos han obligado a una reflexion que ha enriquecido 

nuestros conocimientos y nuestra vision desde el punto de vista sociologico y 
psicopatolbgico. 

Hay que tener en cuenta estos hechos al abordar el complejo problema de la 
adoption de los hijos y de las instituciones para los mismos. Frente a una realidad 
social concreta no es posible afirmar que toda adoption e institution sea nefasta 
para el nino. Sin embargo, debemos reconocer que si existen relativameme pocas 
instituciones utiles, se debe a su forma de organization. La forma de encontrar 
soluciones convenientes no es a base de hacer instituciones bonitas, sino teniendo 
presente que es necesario no solo satisfacer las necesidades elementales del nino, 
sino tambien de los aspectos afectivos y de preparer al nino y a los padres para la 
adoption. Las estancias en un internado son necesarias a veces, pero una buena 
adoption familiar puede reemplazarlas ventajosamente. La solution de la media- 
pension es la mas favorable cuando la familia conserva su valor como tal. Lo que 
hay que evitar a toda costa es resolver el abandono mediante la seudosolucion de 
un abandono institucionalizado. Es decir, que los problemas del nino y de la 
familia deben confrontarse y la sociedad segun su organization cultural y expe¬ 
riencia debe encontrar solution a estos problemas que aumentan dia a dia en la 
sociedad actual. 
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Lo que sorprende, a veces, es el valor de generalidad que se atribuye a la 
nocion de carencia sobre la base de estudios de grupos a veces muy heterogeneos. 

No se puede invocar la misma patogenia para todos los casos de desaferentacion. 

El problema sera distinto: segun la importancia de la desaferentacion, casi total o 
parcial, segun el momento en que se produzca, antes de los 3 meses, entre los 3-6 
meses, entre los 6-12 meses o mas tarde (en este ultimo caso deberan tambien 
tenerse en cuenta el traumatismo que represents la separacion, la perdida que no 
siempre puede ser cubierta por las aportaciones de otra persona y que puede ser 
vivida como un rechazo), y finalmente seran tambien distintos los casos de caren¬ 
cia larvada en el marco familiar, debidas a madres frustrantes por su actitud cons- 
ciente o inconsciente. 

— En los casos de carencia precoz se trata de una falta de aportaciones biologi- 
cas en el sentido amplio del termino. 

— En los casos de carencia mas tardia se trata de un trastomo de las aporta¬ 
ciones formativas de otras personas, y cuando el nino ya se ha beneficiado de los 
efectos de la comunication, en el sentido amplio del termino, y ha creado las bases 
de su evolucion, la separacion puede producir trastornos regresivos o esquemas defor- 
mados de organization que ocasionan modificaciones por falta de estimulos nuevos y 
tambien por cambios de las circunstancias. 

P. C. Racamier ha incluido con razon algunos de estos trastornos carenciales 
dentro del marco mas general de la patologia de la frustracion. Este autor distingue 
varios tipos de conducta frustrante: 

— La falta de amor y de carino, forma de conducta que podria denominarse 
privation larvada, es decir, afectividad reprimida, afectividad rechazada, tolerancia 
indiferente, meticulosidad distante y fria y negligencia. 

— La hostilidad que constituye el fondo de una conducta de rechazo activa, hos- 
tilidad que puede ser manifiesta, larvada, disimulada o compensada. 

— El compromiso afectivo que caracteriza a todo un conjunto de conductas 
patemas, en las que ni el amor ni el odio se manifiestan directamente, pero que se 
asocian en una especie de regateo afectivo del que el nino sale siempre perjudicado. 

— Las disarmonias de los estimulos afectivos. 

Aunque esquematicamente, pueden distinguirse tres tipos de frustracion: la frus¬ 
tracion por ausencia, la frustracion especifica (es decir, frustracion de necesidades 
alimenticias, de suction, de estimulos sensoriales, etc.) y la frustracion afectiva por 
falta de amor hacia el nino, sin embargo, en la practica, estos tipos de frustracion 
son mixtos. Se comprende que esta diversidad paradojica haga dudar a muchos 
autores que una misma causa pueda producir efectos tan diversos. Tampoco es 
sorprendente que las consecuencias proximas o lejanas de estas carencias sean inter- [ 

pretadas de forma distinta por los autores. Los efectos de la separacion varian segun j 

la edad y el estado del sujeto cuando 6sta se produce, su duracion, su frecuencia, la 
presencia o no de un sustituto de la madre, la conservation de los contactos con los 
padres y la cualidad de la adaptation y de las relaciones anteriores a la separacion. 

Algunos autores admiten que las consecuencias de la carencia, sobre todo si esta es 

precoz, pueden ser irreversibles. M. D. Ainsworth opina que los trastornos evidentes 

consecutivos a una separacion de corta duracion o poco frustrante tienden a desa- 

parecer con facilidad, excepto en los casos en que la relation madre-hijo haya 

sufrido al principio una distorsion, y a condition de que las experiencias posteriores 

de separacion o de carencia no reactiven el proceso desencadenado por la primera j 

separacion. Esto no quiere decir que la desaparicion de los trastornos evidentes signi- 
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fique que la reversibilidad es completa; el aumento de la sensibilidad a la angustia de 
la separacion constituye por lo menos un efecto “escondido” que es facilmente 
observable cuando interviene una nueva amenaza de separacion. Segun este autor, las 
experiencias de carencias de distintos tipos pueden ser equivalentes en gravedad y 
conducir a efectos analogos tanto en naturaleza como en grado, y al contrario, 
puede suceder que los mismos procesos (aunque tal vez a distintos grados), se tra- 
duzcan, segfin los ninos, por sintomas distintos. Segun M. D. Ainsworth, algunas alte- 
raciones pueden ser reversibles con menor facilidad y menos completamente que 
otras, sobre todo las que afectan a la funcion verbal, a la abstraction y a la capa- 
cidad de trabar relaciones interpersonales profundas y duraderas. 

Los autores tampoco estan de acuerdo respecto al futuro lejano de las carencias 
precoces. 

Como hemos visto, la oligofrenia de origen carencial es negada por muchos 
autores, mientras que otros admiten que la desaferentizacion puede desempenar un 
papel en la genesis de algunos retrasos mentales y en las psicosis injertadas (vease el 
capitulo Psicosis infantiles ). 

Algunos investigadores admiten la existencia de manifestaciones neuroticas en los 
ninos que han sufrido una carencia prolongada, mientras que P. C. Racamier 
distingue netamente la patologia carencial de las neurosis. Segun este autor, la priva¬ 
cion produce una carencia inicial, de la cual el sujeto solo puede salir mermado, 
mientras que en las neurosis, la conservacion de las relaciones con los padres permite 
al sujeto entrar en los juegos imaginarios de las identificaciones, los cuales faltan 
precisamente en el nino que ha sufrido una carencia. Segun E. H. Erikson, no se 
vuelven neuroticos a causa de las frustraciones, sino por la ausencia o por la perdida 
de la signification social de estas frustraciones. 

Aunque es evidente que estos ninos diagnosticados como carenciales, entran 
dentro del cuadro del “abandonismo”, el concepto incorporado por G. Guex plantea 
el problema de forma diferente. 

La nocion de “neurosis de abandono”, de G. Guex, se presta a confusion. Se trata de ninos 
necesitados de afecto, que presentan una avidez y una reivindicacion afectivas junto a una depen¬ 
dence afectiva. Se situan entre dos cuadros: el de la agresividad y el del masoquismo. Este autor 
distingue dos tipos: el agresivo y el que busca sobre todo amor, que podria llamarse tipo positivo 
amoroso. Este tipo de ninos no forman parte necesariamente del cuadro de la patologia carencial. 
Dependen de tres circunstancias: de los factores constitudonales, de la actitud afectiva de los 
padres y de los abandonos traumatizantes. Los trastornos de su personalidad dependen mas de la 
situation triangular que de los efectos formativos, de los conflictos que de las carencias, y de la 
vida fantastica mas que de la realidad. 

Muchos autores admiten la posibilidad de una evolucion hacia una personalidad 
psicotica y hacia la delincuencia. Ya hemos visto las caracteristicas psicopaticas des- 
critas por J. Bowlby y L. Bender. P. C. Racamier insiste igualmente sobre la incapa- 
cidad relational y la insociabilidad de estos ninos. Si algunos han calificado a estos 
ninos de faltos de afectividad, solitarios y psicologicamente frios, este autor piensa 
que para estos ninos con “ceguera afectiva”, ser amados y amar no tiene sentido. El 
nino frustrado muy precozmente no podra dar ni recibir amor. Es evidente que 
todos los sindromes psicopaticos no pueden explicarse por una simple patogenia 
carencial. M. D. Ainsworth considera que ni la separacion ni la carencia parecen ser 
la unica causa de la delincuencia, incluso en los “indiferentes afectivos”. Por otra 
parte, senala que el mismo J. Bowlby ha dicho que la carencia precoz de cuidados 
matemos es una de las causas principales de la formation de un caracter delincuente 
(o inafectiva o psicopatica), pero no de la delincuencia. H. Lewis admite cierta rela- 
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cion entre los trastomos del comportamiento y algunos antecedentes especificos. Asi, 
el rechazo patemo seria una causa importante de “agresividad no socializada”, la 
negligencia de los padres tenderia a favorecer la “delincuencia socializada”, mientras 
que un “regimen opresivo” se asociaria a un comportamiento neurotico, y la separa¬ 
cion duradera no seria la circunstancia etiologica de ningun tipo especial de tras- 
torno. 

El problema patogenico se plantea unas veces a partir de la existencia de carencia 
y otras a partir de ciertos a priori sobre la relacion ideal madre-hijo. 

Se ha situado el problema carencial a nivel de un trastorno de la relacion objetal 
que se produciria durante el primer ano de la vida, pero sabemos que existe un 
periodo preobjetal muy importante y que el objeto es cargado afectivamente y some- 
tido a pruebas incluso antes de ser percibido. Asi, algunos hablan de una depen- 
dencia primaria que confirmaria en muchos puntos la hipotesis freudiana del narci- 
sismo inicial (S. Lebovici y R. Diatkine). 

Basandose en muchas referencias etologicas, J. Bowlby prefiere hablar antes de 
fijacion que de dependencia. Segun este autor, la fijacion del lactante hacia su madre 
produce vrn verdadero “monotropismo” que sobrepasa mucho la esfera de las necesi- 
dades orales. La fijacion primaria al objeto se expresaria a traves de algunas res- 
puestas instintivas que aparecen sucesivamente como lo demuestra la teoria del 
desencadenamiento intemo de las pulsiones. Se trata esencialmente de cinco com- 
ponentes: mamar, asirse a algo, abrazar, llorar y sonreir, los cuales permiten al nino 
sobrevivir, porque provocan los cuidados matemos y permiten los contactos intimos 
del lactante con su madre. Por estos motives, e! autor rechaza la teoria de la depen¬ 
dencia y la relacion secundaria para revalorizar la fijacion primaria al objeto. En esta 
concepcion se observa tanto una influencia de la doctrina etologica como de la doc- 
trina kleiniana. Es evidente que en esta existe una fuerte base biologica del modo de 
concebir las primeras relaciones, pero, por otra parte, J. Bowlby admite que en una 
fase mas tardia existen otras formas de relacion sntre la madre y el hijo, y estima 
que, en estos casos, la separacion pone a prueba las relaciones instintivas y desen- 
cadena un comportamiento de “luto”, parecido al que se observa en el adulto. 

Asi podemos preguntamos si se pueden designar con el mismo nombre tanto a las 
carencias que ocasionan una modificacion formativa inscrita en las primeras rela¬ 
ciones, como a las carencias por separacion en un sujeto ya maduro que tiene ya 
establecidas las nuevas organizaciones sociales. 

Lo que parece evidente es que aparte de los automatism os generales que 
poseemos desde el nacimiento, y de las necesidades que son satisfechas por via oral, 
existen en los ninos “deseos de estimulos” y “deseos de afectos”, es decir, algo mas 
que lo que una persona puede aportar mediante su sola presencia o su simple dona- 
cion nutritiva. Segun A. Balint, el amor que el nino da a su madre es un amor arcai- 
co, dirigido unicamente hacia la madre, pero sin tener en cuenta los intereses reales 
del objeto. La madre no aporta solo amor en el sentido clasico del termino, sino 
tambien un contacto cutaneo, una movilizacion, una regularizacion del ritmo biolo- 
gico, una verbalization que incluso antes de tener un valor de comunicacion es 
aferencia y afecto. 

De hecho, lo que se llama “amor-matemo” es un fenomeno complejo que ha 
permitido, por medio de la lactancia, la subsistencia de generaciones, pero nos parece 
que no se puede hablar del instinto maternal en la mujer occidental sin tener en 
cuenta una cierta ambivalencia, que es generalmente rebasada por la tradition y el 
deber. Los cuidados que la madre puede dar al nino dependen tanto de sus propias 
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cualidades como de las satisfacciones que el nino le ofrece, y cada madre tiene una 
forma distinta de cuidar a su hijo. Puede decirse que el nino contribuye a formar y 
reforzar el llamado instinto maternal, y que los cuidados matemos contrituyen a 
regularizar los automatismos biologicos y a crear las primeras relaciones. Las rela¬ 
ciones entre la madre y el hijo pueden ser la fuente de mutuas satisfacciones y crear 
las primeras orientaciones del nino. Gracias a la presencia de la madre las cosas 
: toman un sentido, ya que el nino inmaduro necesita un punto de referenda. El 

mundo perceptivo no puede organizarse en su multipliddad mas que a partir de un 
eje (la madre), que orienta y que sirve de punto de referenda. Un aflujo de sensa- 
ciones multiples y dispersas debe ser muy traumatico si no se puede relacionar con 
la figura de la madre, figure carifiosa y amorosa siempre presente incluso durante sus 
ausencias. Este mundo sin sentido, estos objetos que aparecen y desaparecen, que se 
desplazan, este mundo magico, seria horroroso sin la presencia de una figure determi- 
nada. Puede decirse que este punto de referenda fijo, permanente en su movilidad, 
es un seguro de formation. Pero la movilidad es necesaria porque el nino debe llegar 
a ser “el mismo”; no puede ser linicamente la imagen de los otros, sino que debe 
crearse su propia imagen. Cuando hablamos de madre nos referimos tanto a la madre 
biologica como a un sustituto materno. Lo mas importante es redbir una cierta 
cantidad de estimulos, de una calidad particular y en medio de un clima afectivo. 

Estudiando el problema del alimento-estimulo (concepto expresado por J. Piaget 
a proposito de la organization de las estructuras de la inteligencia), D. Rapaport 
j sugiere que a cada nivel de la compleja jerarquia del aparato psiquico, las estructuras 

pueden requerir un alimento distinto, desde los estimulos sensoriales simples hasta 
ias experiencias complejas que una sociedad concede con la finalidad de mantener en 
los individuos que la componen las creencias ideologicas y las identificaciones com¬ 
patibles con ella. Segun este autor, las vicisitudes instintivas, el desarrollo de las 
| defensas y controles, son codeterminados por la experiencia, y las reconstrucciones 

terapeuticas demuestran que la eficacia de la experiencia en cuestion se remonta 
siempre a un antecedente de la “serie complementaria” de experiencias. Asi, la 
I dependencia de este desarrollo de estructuras del alimento-estimulo es probable, 

aunque nuestras reconstrucciones de estas series complementarias no nos remitan 
ordinariamente al simple alimento-estimulo sensorial. Refiriendose a las investiga- 
i ciones sobre la desaferentizacion que demuestran que algunas estructuras (estructura- 

j tipo) son relativamente poco afectadas por una privacion de estimulos a corto plazo, 

' y se recuperan rapidamente cuando la privacion cesa, se sugiere la existencia de una 

i autonomia relativa de estas funciones. La supervivencia de las estructuras de defensa 

j privadas de alimento-estimulo extemo, es mantenida en ultimo termino por el 

alimento-estimulo intemo (las pulsiones). D. Rapaport se arriesga a emitir una hipo¬ 
tesis segun la cual en algunos individuos, y en algun grado probablemente en todos, 
el alimento-estimulo extemo puede ser reemplazado por el alimento intemo. 

Concebidas de esta forma las desorganizaciones carenciales, no pueden ser juz- 
gadas mas que en funcion de los niveles de maduracion anatomofisiologicos. Las 
necesidades son distintas segun la edad y las caracteristicas tipologicas (en el sentido 
amplio del termino) de los sujetos, los cuales necesitan estimulos mas o menos 
importantes o de calidad particular para mantener un cierto equilibrio energetico de 
la necesidad. De hecho, algunos estimulos pueden ser insuficientes pero compensados 
por la reception de otros estimulos; tambien pueden ser suficientes en cantidad pero 
no en calidad, y pueden ser aparentemente validos cuantitativa y cualitativamente, 
pero inadecuados en relacion con el momento en que son recibidos. No se puede 
considerar la carencia como una ausencia global de afectos dados y recibidos, sino 
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como una sucesion de acontecimientos que se producen cuando la necesidad se hace 
sentir con un conjunto de modificaciones que se producen durante su _transmission y 
su transformation. M. Klein senala, por una parte, que si las frustraciones impiden 
las experiencias gratificadoras, incluso cuando los factores del medio son favorables, 
la gratification puede ser perturbada por “el deseo”, emocion diferente, segun este 
autor, de los celos o de la avidez. 

Es evidente que las frustraciones sentidas por el nino dependen de sus propias 
caracteristicas. Algunos ninos, por razones biologicas personales que deben ser 
aclaradas, no son capaces de asimilar los estimulos cuantitativa y cualitativamente 
considerados como validos. Presentan una malabsorcion de los afectos recibidos, y la 
patogenia compleja de estos casos mereceria ser revisada a fondo desde el punto de 
vista de la metabolizacion de los afectos originarios. Otros nmos responden a la satis¬ 
faction de las necesidades como un aumento de las demandas, y se sienten frus- 
trados en la cantidad y en la calidad de los estimulos. Finalmente, otros, a pesar de 
la satisfaction de sus necesidades sienten un aumento de sus deseos, que no se debe 
situar en el mismo nivel. Por otra parte, todas las madres no son parecidas en lo que 
respecta a la donation, y cada una tiene una biografia personal generalmente mfluen- 
ciada por su propio desarrollo y sus relaciones con sus padres. En el nmo puede 
existir un potential basico con demandas excesivas o, al contrano, una pasividad; la 
maduracion motora o perceptiva precoz puede crear un desnivel entre la oferta de la 
madre y las demandas del hijo. De hecho, el valor cualitativo de estos estimulos (y 
tambien hasta cierto punto su valor cuantitativo, ya que una cierta cualidad puede 
reemplazar a la cantidad), depende de “la forma en que son ofrecidos ’, y su asimi- 
lacion de “la forma en que son recibidos y experimentados”, tanto por el orgamsmo 
(en una epoca precoz) como por el propio sujeto que esta en vias de socializacion en 
tanto que persona a traves de los mecanismos de relacion. 


IV. — LA ORGANIZAClON PSICOLOGICA 

DEL NINO AFECTO 

DE UNA DESAFERENTACION SENSORIAL 


Describimos en este apartado dos tipos especiales de desaferentacion: la visual y 
la auditiva. Tanto en una como en otra el problems debe ser examinado de forma 
distinta segun se trate de una desaferentacion congenita o de la pnvacion de una 
funcion relativamente integrada, es decir, de la privation de un sistema sensorial 
desarrollado con el cual el individuo se ha organizado conjuntamente. No podemos 
abordar aqui este problems extensamente como ya hemos hecho en otro trabajo. 
(J. de Ajuriaguerra y G. Garrone en Symposium Bel-Air (II), 1964). 


1° Psicologia del nino ciego 

La ceguera congenita. - Generalmente se admite que por si misma la ceguera no 
dificulta cuantitativamente el desarrollo intelectual. Los deficit intelectual y sensonal 
pueden asociarse en los casos en que ambas circunstantias sean concomitantes a una 


afeccion subyacente. Sin embargo, cuando la insuflciencia de aportaciones del am- 
biente dificulta el desarrollo del nino ciego, se producen deficit a veces irreversibles 
con mas fatilidad que en el nino normal. Aunque algunos autores (particularmente 
A. Parmelee) han descrito un retraso del desarrollo motor en los ninos ciegos, este 
retraso no debe ser explicado por un deficit anatomofisiologico del sistema motor 
(excepto en los casos en que exists una lesion cerebral), sino por un trastorno de los 
movimientos en si mismos. Efectivamente, en el individuo normal la motilidad es al 
principio automatica y posteriormente el movimiento esta causado por los estimulos 
extemos, especialmente por los visuales, y la marcha y la position sentada permiten 
la exploration del espacio. Estos estimulos no existen en los ninos ciegos, y sus nece¬ 
sidades estan satisfechas por otros estimulos. Por otra parte, C. H. Buell pone de ma- 
nifiesto en sus investigaciones que la inferioridad motora general es tanto mayor 
cuanto mas protegidos estan los ninos. Bajo la denomination de “blindismo” se ha 
descrito un tipo de comportamiento psicomotor caracterizado por balanceos y giros 
estereotipados, a veces ritmicos, una marcha particular, movimientos faciales o cervica- 
les parecidos a algunos tics, y, en algunos casos, actividades automutilantes. Esta perdi- 
da de aferencias sensoriales y motoras debe ocasionar un trastorno del desarrollo del 
esquema corporal. Parece que en el nino ciego la experimentation del cuerpo a traves 
de sensaciones cutaneas esta hipervalorada y se prolongs mas que en los videntes, 
confrontando al maximo la superficie cutanea con el ambiente, tocando los objetos 
con la boca, arrastrandose, exponiendose al sol y al viento, etc. (H. R. Blanck, 
D. Burhngham). Es evidente que los ciegos no pueden organizar su espacio de la 
misma forma que los videntes, viviendo en un espacio haptico y auditivo. 

Algunos autores se han dedicado a escribir las caracteristicas particulares de la 
personalidad de los ciegos: ansiedad, dependencia del adulto, rechazo de competi¬ 
tion, falta de agresividad, sensibilidad a las frustraciones (D. Burhngham). Sin embar¬ 
go, E. L. Cowen y otros creen que no existe una inadaptacion significativa en los 
adolescentes con deficit visual. Por otra parte, varios autores admiten, con razon, 
que las caracteristicas afectivas descritas en los ciegos no estan todas directamente 
relacionadas con el deficit visual, sino que dependen mas del ambiente familiar y de 
las caracteristicas del medio. 

Para G. C. Lairy y cols., resulta importante matizar la afirmacion muy general, 
segun la cual es la actitud inadecuada del medio y en primer lugar de la familia, la 
responsable de la inadaptacion del ciego. Se puede convencer a la familia de la posi- 
bilidad de una adaptation del nino ciego, pero es preciso advertirle de las difi- 
cultades que esta presenta. La falta de vision vuelve realmente dificil la education 
del nino ciego; requiere por parte de la madre cualidades muy superiores a las nece- 
sarias para la education de un nino vidente. A la hora de adaptarse a las necesidades 
especificas del nino ciego, no hay que olvidar el hecho de que estas necesidades 
muchas veces se ignoran. Los exitos que pueden alcanzar ciertos ninos ciegos, ponen 
de manifiesto un ingenio muy notable por su parte, pero dejan intacta la incompren- 
sion de los mecanismos de compensation que ponen en juego. 

Los ambliopes. — Aunque el ambliope se adapta mal al mundo de los videntes, 
no puede igualarse con el ciego. Aunque algunos rasgos de su comportamiento se 
parecen a los del ciego, ello es debido mas a falta de “mirar” que a falta de “ver”. 
C. Lairy y otros han demostrado la frecuencia de los trastomos psicomotores, de las 
manifestaciones de ansiedad, de los sentimientos de inseguridad y de una mala orga¬ 
nization general del trazado E. E. G. Tambien han demostrado que, aunque el nino 
con un deficit visual esta mal integrado en el mundo de los videntes, forman, sin 
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embargo, un grupo distinto del de los ciegos y plantean problemas infinitamente mas 
complejos de adaptation y de escolaridad. 

La ceguera adquirida en el nino. — De una forma general, los ninos que pierden 
la vision tardiamente tendran mas facilidad de aprendizaje que los afectos de ceguera 
congenita. El rendimiento a las pruebas en las que intervienen datos espaciales son 
tanto mejores cuanto mayor haya sido la experientia visual antes de la ceguera. Por 
otra parte, los ninos con una ceguera tardia tienen una tiara superioridad respecto a 
los congenitos en la constitution del espacio tactil debido a que pueden apoyarse en 
una experientia visual previa que les ha permitido una organization mas solida y mas 
articulada del espacio tactil. Han podido integrar la exploration tactil posterior a la 
ceguera en los cuadros espaciales, establecidos visualmente (Y. Hatwell). Aunque de 
forma mucho mas rara que en la ceguera congenita, a veces se observan trastomos 
afectivos que no dependen de la ceguera, sino de la perdida del contacto con el 
medio si este no es adecuado. 


2. ° Psicologia del nino sordo 

La sordera congenita. — En tanto que sordomudo, el nino con sordera congenita 
presenta trastomos del desarrollo intelectual (P. Oleron, Affolter, H. G. Furth, E. S. 
Levine, H. Herren, H. R. Myklebust, etc.). A pesar de estar desprovistos del formi¬ 
dable medio de information que constituye el lenguaje, puede desarrollar una inte- 
ligencia practica casi normal si es estimulado correctamente. Sin embargo, todos los 
autores senalan un ligero retraso cronologico que va disminuyendo con la edad. En 
el campo de la abstraction y del pensamiento formal el desnivel es siempre mas 
importante y los deja disminuidos. Igualmente se han descrito en estos ninos trastor- 
nos de la organizaci6n perceptivovisual y psicomotores. Los trastomos de la persona^ 
lidad y del desarrollo afectivo del sordomudo sen frecuentes, ya que el niflo afecto 
de una sordera precoz esta sometido a una de las mayores dificultades existentes; 
cual es el tener que comunicarse en un mundo organizado en funcion del lenguaje. 
La sordera rompe los contactos permanentes y espontaneos que el nino mantiene 
con su medio. Las posibilidades de intercambio son muy pequenas y se aprecia una 
falta de la capacidad de integrar la experiencia. Asi, la personalidad sera menos 
estructurada, menos toil y mas sensoriomotriz. Algunos autores han descrito trastor- 
nos relativamente graves: aislamiento profundo con comportamiento extrano que 
puede llegar hasta el autismo, trastomos emocionales importantes, trastomos de la 
personalidad de tipo neurotico caracterizados sobre todo por una sintomatologia 
fobica y obsesiva, tendencia a las manifestaciones carenciales de tipo psicopatico, 
inmadurez afectiva, trastomos de la psicosexualidad y del comportamiento sexual. El 
problema es extremadamente complejo; remitirse a nuestras revisiones criticas (J. de 
Ajuriaguerra, 1972; J. de Ajuriaguerra y J. Abensur, 1972). 

La sordera adquirida. — La sordera adquirida ocasiona trastomos distintos cuando 
ocurre en un periodo preverbal (entonces las consecuencias seran semejantes a las de 
la sordera congenita) o, al contrario, entre los 5 y 10 afios. Esta sordera ocasiona 
una gran inseguridad y ansiedad que se traducen por una actitud captadora, una gran 
necesidad de dependencia respecto al adulto y una necesidad de afecto considerable. 
A menudo aparece una inestabilidad psicomotora importante que parece intensifi- 
carse a la menor contrariedad. Si la sordera sobreviene durante la adolescencia apa¬ 
rece frecuentemente una tendencia al aislamiento en si mismo que generalmente se 


acompana de ansiedad, de sentimientos de inferioridad y de tristeza. Otras veces se 

altera el caracter y aparecen coleras violentas. 

Seria interesante estudiar la evolution del nifio sordo segun los metodos parti- 
culares de reeducation del lenguaje. 

Los ninos afectos de deficit sensoriales congenitos son personas “distintas” en el 
mundo de las personas que ven y oyen, “distintos” entre los demas, y “distintos” 
para los demas. En relation con ellos mismos los ninos afectos de deficit sensorial 
poseen una coherencia de organization; normativamente son distintos de los no defi- 
cientes. En efecto, si la norma fuera la ceguera o la sordera, su organization y la del 
mundo serian diferentes. En estas tircunstancias los que viesen y los que oyesen 
serian monstruosidades no necesariamente positivas, porque el medio estaria organi¬ 
zado de otra forma, y la vision o la audition no aportarian mas que el desorden de 
un mundo altamente mecaruzado. En relation a la norma debemos aceptar que 
existe un deficit morfofuncional primario que ocasiona una organization particular 
de la personalidad a la cual se anadira un deficit secundario consecutivo a la inade- 
oiacion a las exigencias de un medio heterogeneo, reduciendo asi las posibilidades 
individuates de contacto y produciendo umbrales de emergencia distintos. Los signos 
exteriores no tienen el mismo sentido para los ninos afectos de un deficit sensorial; 
deben crearse un codigo personal que no tiene ni el valor ni la movilidad de un 
individuo normal (normativamente hablando) y debe aceptarlo como valido aunque 
sea artificial. En efecto, el ciego se nota visto por los demas a traves de un lenguaje 
que no es el suyo y de nociones que no son validas mas que a partir de experiences 
visuales. El sordo comprende a los demas en sus movimientos y en su mimica, y 
debe colocarse constantemente en los movimientos de los demas para comprenderl’os. 
Cuando la desaferentacion es tardia, el nino intenta reconstruirse a partir de una 
organization interna que ya ha sufrido su evolution. La perdida de la aferencia tiene 
un valor distinto de la ausencia de aferencia formativa desde el principio. 
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CAPlTULO XVI 


TRASTORNOS PSlQUICOS 
POR AFECCIONES 
CEREBRALES CONOCIDAS 


En este capitulo se estudiaran todas las afecciones cerebrales que pueden ocasio- 
nar trastomos psicologicos: lesiones que pueden ser hereditarias o adquiridas; por 
aberracion cromosomica, metabolicas, infecciosas, toxicas. La primera parte de este 
capitulo corresponde a una parte de la etiologia de la deficiencia mental, sabiendo 
que cierto numero de sindromes pueden aparecer precoz o tardiamente respon- 
diendo siempre a modificaciones metabolicas mas o menos equivalentes. 1 


I. — AFECCIONES CEREBRALES CONGENITAS 
Y POSNATALES PRECOCES 

Constituyen uno de los factores etiologicos de las oligofrenias de grado diverso. 


A. - MALFORMACIONES ENCfiFALICAS, CRANEALES Y CRANEOFACIALES 

l.° Disgertesias may ores, las anencefalias. - Un gran numero de anencefalos carecen de toda 
la zona del encefalo que proviene de. las dos primeras vesiculas encefalicas primitivas, es decir 
que el encefalo se reduce a la protuberancia y al bulbo. Sin embargo, se han observado algunos 
casos con un tronco cerebral bien desarrollado, incluyendo el mesencefalo. 

La vida de los anencefalos es de corta duracion. 

En casi todos los casos puede aparecer el reflejo primitivo de incurvation dorsolumbar. En 
algunos se observa un reflejo de reincorporacion, pudiendo existir igualmente el reflejo de 
suction y un esbozo del reflejo de los puntos cardinales. Los anencefalos mesencefalicos presen- 
tan reacdones primarias un poco mas ricas : (Andre-TKomas y J. de Ajuriaguerra). 

1. Para un estudio profundo de estos problemas, vease: 

R. Debre, M. Lelong: Pediatria 

R. J. Vinken, G. W. Bruyn (Dirs.): Handbook of Clinical neurology. 

Enciclopedie Medico~Chirurgicale. Pediatrie. Neurologie. 
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2° Disgenesias de las com,suras interhemisfericas. - La agenesia del cuerpo callosa se carac- 
teriza por trastomos psicomotores, o puramente motores (hemiplejia o diplejia) y un retraso mte- 
lectual importante, con o sin crisis epilepticas. De hecho, ia expresion clituca es variab e (posible 
latencia completa) y depende esencialmente de las malformaciones concomitantes. En el sindrome 
de Shapiro de hipotermia espontanea recidivante, o en el caso presentado por J. Guihard y cols., 
(1971) que comporta ademas un enanismo, un sindrome de poliuria-polidipsia, pubertad precoz y 
epilepsia, esta expresion clrnica puede considerarse la demostracion de una alteration diencefalica. 

La neumoencefalografia permite hacer un diagnostic valido. Se han descnto agenesias parciales 
del cuerpo calloso, en particular agenesias del esplenio. 

La agenesia de los lobulos olfatorios ha sido descrita en el cuadro de la disrafia craneoencefa- 
lica Suele asociarse frecuentemente, segun ha indicado G. de Morsier, a una hendidura de la lamina 
cribosa. Este autor llama displasia olfatogenital a la asociacion de la agenesia de los lobulos 
olfativos con malformaciones genitales. 

3.° Malformaciones tardias. - Entre las disgenesias que acarrean trastomos importantes del 
desarrollo del cortex, se han descrito las agicias, las paguigirias y las microgirias. 

La agiria se caracteriza por la ausencia total, o casi total, de las cisuras y de las circunvolu- 
ciones. La paguigiria se caracteriza por unas circunvoluciones anchas y espesas, los surcos son 
escasos y poco profundos. La microgiria Uamada tambien polimicrogiria, se caracteriza por una 
reduccion del volumen de las circunvoluciones, mientras que su numero esta muy aumentado. 
Otras deformaciones son las porencefalias: comunicaciones entre la cavidad ventricular y el espacio 
menlngeo, a las cuales debemos oponer, segun P. I. Yacovleff, las esquizoencefalias, determrnadas 
por la detencion del desarroUo del cortex de las cisuras primitivas, y las porencefalias encefaloclas- 
ticas tardias. 

4 ° Microcefalias. - Sabemos que existe microcefalia cuando el indice craneocefalico (relation 
del diametro transversal y del diametro anteroposterior multiplicada por 100) es inferior a 77. La 
deformidad craneal es paralela a la disminucion del peso del cerebro, inferior a 1.000 g. Esta dismi- 
nucion craneoencefalica puede ser de origen familiar- y hereditario, estar ligada a aberraciones 
ctomosomicas (W. L. Daniel), o ser la consecuencia de embriopatias infecciosas o actuucas. Las 
microcefalias imphcan, deficit mental con retraso del desarroUo del lenguaje asociado a trastomos 
de la marcha, espasticidad y frecuentemente, crisis epilepticas. 

5° Macrocefalias o megalencefalias. - Designan el aumento de peso del cerebro y pueden eva- 
luarse por la circunferencia de la cabeza, una vez descartada la hidrocefalia. En las megalencefalias 
“simples” o “primarias” el cerebro es normal; se han comprobado C. I. elevados, normales, 
o bajos, con o sin epilepsia. En las “secundarias”, el cerebro presenta otras anomalias drversas, 
frecuentemente asociadas con epilepsia y/o deficiencia mental (V. P. Dennis y cols.). 

Hay que diferenciar el gigantismo cerebral (J. F. Sotos y cols.), que comprende: desarrollo 
precoz de la taUa y el peso, macrocraneo a veces con hipertelonsmo, y a menudo debihdad mental 
(C. H. de Menibus y cols., 1970). 

6 ° Hidrocefalias. - Consisten en la acumulacion anormal de liquido cefalorraquideo ya sea en 
los ventriculos (hidrocefaUa interna), sea en los espacios subaracnoideos (hidrocefaUa externa). 
Pueden originarse por dos mecanismos: por hipersecreccion intraventricular con aumento prmurivo 
de la masa de liquido; o por retraccidn extnnseca debida a una atrofia del pallium. En e p 
caso el proceso determinante es hidrodinamico, active; en el segundo, el rellenado ventricular es 
pasivo “a vacuo”. Desde un punto de vista practico debemos descnbir dos tipos de hidrocetaha. la 

obstmetiva y la comunicante. _ rri „ 

La hidrocefalia pasiva no merece el nombre de hidrocefaUa en sentido estneto (H. Larn , 

Las hidrocefalias obstmetivas tienen como causa determinante un obstaculo debido a una mal¬ 
formation, situado en la parte caudal del circuito ventricular, entre el tercer y cuarto ventneuios. 
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Las estenosis congenitas del acueducto de Silvio constituyen un grupo importante; a veces se here- 
dan ligadas al sexo. La imperforacion de los orificios de Magendie y de Luschka puede ser una 
causa de hidrocefalia holoventricular. Una causa relativamente frecuente de hidrocefalia son las 
malformaciones que afectan la zona caudal del rombencefalo (sindrome de Amold-Chiari). 

Las hidrocefalias comunicantes dependen, bien de una hipersecrecion de liquido cefalorra¬ 
quideo es decir, de un aumento del tejido productor de liquido, por multiples causas ya sean 
papilomas o malformaciones, o bien de mecanismos de hipoabsorcion por bloqueo de las areas de 
resorcion leptomeningeas, que no suele ser debido a malformaciones, sino a una enfermedad fetal, 
a meningoencefalitis, o a meningitis exudativa. 

H. Carrier, tras el estudio de 57 observaciones anatomoclinicas de hidrocefalia no tumoral, 
subraya que mas del 90% de las hidrocefalias son debidas a bloqueos de la salida del liquido cefalo¬ 
rraquideo. En la mitad de los casos son de naturaleza malformativa, en la otra mitad son en gene¬ 
ral postinflamatorias o posthemorragicas. 

Las hidrocefalias se caracterizan por un aumento del diametro cefalico y por una desproporcion 
entre el aumento de este diametro y el de la cara. La cara tiene la forma de una piramide que 
reposa sobre su vertice, siendo la base el craneo dilatado; los globos oculares se hallan dirigidos 
hacia abajo, apreciandose ademas la congestion de las venas pericraneales. A menudo la hidrocefalia 
es bien tolerada durante mucho tiempo antes de que aparezean trastomos organicos, rechazo de los 
alimentos, alteraciones del sueno y la vigilia y crisis letargicas. La hidrocefalia produce vomitos o 
los signos, clasicos de hipertension craneal, solamente cuando aparece como un proceso agudo. 

En la hidrocefalia precoz, el desarrollo intelectual es nulo, el nino vive una vida puramente 
vegetativa y rapidamente deja de reaccionar a los estimulos exteriores. Se aprecia una atrofia 
optica, estrabismo por compresion del tercer y sexto pares, trastomos de la via piramidal, cerebe- 
losa y vestibular. 

Los metodos mas empleados actualmente en el tratamiento de la hidrocefalia son procedi- 
mientos de derivacion, bien sea intracraneal (ventriculo-cistemotomias), o bien extracraneal (ven- 
triculo auricular y ventriculo-peritoneal). 

7.° Malformaciones craneoencefalicas. — Distinguiremos dos tipos de malformaciones craneoen- 
cefalicas: las malformaciones de craneo abierto y las malformaciones de craneo cerrado; y de estas 
ultimas, en particular, las craneofaciales y las que afectan la cara. 

Malformaciones con craneo abierto. — Suele tratarse de encefaloceles, meningoceles, o de una 
asociacion encefalomeningocele. 

Malformaciones con craneo cerrado. — Comprenden numerosos sindromes dismorficos, de los 
que algunos estan ligados a una aberracion cromosomioa (vease la pag. 487); en otros se ha podido 
evidenciar el papel de factores hereditarios; y el resto responde a diversas etiologias o a causas 
desconocidas. A estas disostosis se asocian frecuentemente anomalias encefalicas, oculares y de las 
extremidades, (P. Tridon y M. Thiriet). Las. craneoestenosis o craneosinostosis son deformaciones 
craneales debidas al cierre precoz de suturas, que entrana una detencion del crecimiento del craneo 
en direccion perpendicular a la sutura sinostosada y una expansion hacia la region correspondiente 
a las suturas no cerradas: escafocefalia o dolicocefalia por craneosinostosis sagital, braquicefalia 
por craneosinostosis coronal, trigonocefalia por craneosinostosis metopica; estas dos ultimas se 
acompanan a menudo de malformaciones asociadas a retraso mental; la craneosinostosis de las 
suturas sagital y coronal implica un crecimiento en altura y un resalte mas o menos importante 
del bregnma (acrocefalia, oxicefalia, turricefalia). En este ultimo caso sobre todo, el crecimiento 
del cerebro resulta dificultado, se observa hipertension intracraneal, complicaciones oculares y defi¬ 
ciencia mental. Se han empleado diversos tratamientos quirurgicos para evitar la compresion cra¬ 
neal, como son la creacion de suturas artificiales, incision de la boveda, etc. 

En la mayoria de casos las craneoestenosis se integran dentro de las malformaciones craneo¬ 
faciales. P. Kissel y cols., proponen una clasificacion tras haber valorado la presencia eventual de 
una hipoplasia esfenoetmoidal o esfeno-etmoido-maxilar. Se han descrito en efecto numerosas enti- 
dades, pero como indican estos autores sus limites nosologicos no quedan claros, existiendo diver- 
i sas formas intermedias. Senalaremos las siguientes: 
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- Acrocefalia-sindactilia de Apert. - En la que el craneo presenta un aspecto de tone redon- 

deada en el vertice de la region bregmatica (a modo de cimera de casco) con braquicefalia y 
aumento del diametro transversal; en la cara llaman la atencion, sobre todo el hipertelorismo, la 
inclination antimongoloide de las aberturas palpebrales, a veces exoftalmos, el paladar alto y pro- j 

fundo con surco medio anteroposterior. En las extremidades, los dedos de las manos y los pies 

estan mas o rnenos soldados, a veces con sindactilia osea, mas a menudo con aplasia o deformi- 
dades de las falanges distales, otras veces con polidactilia, siendo a menudo muy importante la 
deficiencia mental. 

- Disostosis craneofacial de Crouzon. - Aqui las malformadones craneales recuerdan la acroce- 
falia; la existencia de una hipoplasia del maxilar superior da a la cara un aspecto caracteristico que 
completan el exoftalmos y el hipertelorismo. El riesgo de hipertension intracraneal y de ceguera 
es grande, y a veces tambien, de sordera y anosmia. La i\ malformadones de las extremidades no 
han sido descritas por Crouzon, pero existen (a veces sindactilia y mis a menudo distrofias acras 
menores). La transmision posee caracter dominante. 

Algunos autores reunen la acrocefalia-sindactilia y la disostosis craneofacial bajo el termino de j 

enfermedad de Apert-Crouzon por la existencia de formas de transito y de casos familiares en los j 

que coexisten estos dos sindromes. j 

- Hipertelorismo de Greig. - Comprende una separation excesiva de los globos oculares, bra¬ 
quicefalia con discreta hipoplasia del macizo facial superior, y muy a menudo diversas malforma- 
ciones de los dedos de las manos y los pies, escaso desarrollo de la talla y el peso, y una deficien¬ 
cia mental de importancia variable. 

- El sindrome de Rubinstein-Taybi - Comprende anomalias de los pulgares y de los dedos 
gordos de los pies (falangetas mas cortas, anchas y aplanadas en forma de espatula); anomalias 
craneofaciales (hipertelorismo, oblicuidad antimongoloide de las hendiduras palpebrales con epican- 
tos, ptosis, a veces microftalmos, cataratas y miopia; nariz de base ancha y aplastada de extre- 
midad arqueada, un perfil semejante al de un pajaro; las orejas implantadas muy abajo y conreplie- 
gues; micro y retrognatismo; paladar ojival; microcefalia); son tambien constantes una talla corta y 
deficiencia mental. 

Entre las malformadones que afectan especialmente el esqueleto facial y mandibular, podemos 
citar: 

- La disostosis mandibulofacial de Franceschetti, que comporta una hipoplasia del maxilar 
inferior, del hueso malar y a veces del maxilar superior; desaparicion del angulo nasofrontal, 
oblicuidad antimongoloide de las hendiduras palpebrales y malformaciones de las orejas (del 
pabellon, conducto, y oido medio), de aqui el perfil de pez, caracteristico de estos enfermos. 

- El sindrome de Hallermann-Streiff-Frangois que comprende; dismorfia facial (microcefalia, 
nariz delgada y arqueada, orejas mal situadas de baja implantation, retrognatismo, boveda pala- 
tina ojival con anomalias dentarias) alteraciones oculares como cataratas y microftalmia, atrofia 
cutanea, hipotricosis y retraso en el desarrollo de la talla y del peso. 

- El enanismo de cabeza de pajaro de Virchow-Seckei que comprende: dismorfia facial (nariz 
afriada, microcefalia, micrognatismo), anomalias oculares (microftalmia), retraso en el desarrollo 
de la talla y el peso y malformaciones viscerales asociadas. 

- El tipo amstelodamensis de Cornelia de Lange, que presenta una facies caracteristica: aplasta- 

miento de la raiz de la nariz con la punta levantada y las ventanas orientadas hacia delante; j 

protusion del maxilar superior con microrretrognatisrr o y hendidura bucal muy amplia; hay 

hipertricosis, las cejas son abundantes y se juntan en la linea media. El retraso de la estatura es 

pronunciado. Los miembros son cortos y presentan acromicria; las extremidades supenores 

present an una membrana en el codo, a veces una ectrodactilia y rara vez ectromelia, en 

extremidades inferiores se aprecia frecuentemente una membrana entre el segundo y tercer 

dedo. 


Las malformaciones oculares y distales predominantes en riertos sindromes pueden estar 
relacionadas con malformaciones craneoencefalicas; ademas de otros sindromes que presentan anof- 
talmfa, o microftalmia, podemos citar: 

— El sindrome de Biemond, que asocia un coloboma iridiano, anomalias de los dedos de las 
manos y de los pies, enanismo con infantilismo genital, y retraso mental mas o menos notable. 

— El sindrome de Bardet-Biedl, que comprende una retinopatia pigmentaria, anomalias de las 
extremidades (frecuentemente hexadactilia), obesidad precoz importante, hipogenitalismo, distro¬ 
fias cefalicas frecuentes y deficiencia mental. La transmision es autosomica recesiva. La encuesta 
dinica y genetica de F. Ammann (1968) permite considerar como una Yariante el sindrome de 
Alstrdm-HaUgren y que comprende retinopatia pigmentaria, obesidad, sordera laberintica y diabetes 
mellitus. 


B. - DISPLASIAS NEUROECTODfiRMICAS CONGENITAS 
(LAS FACOMATOSIS) 

Con la denomination de displasias neuroectodermicas se describen algunas afec- 
ciones disembrioplasicas que antiguamente se agrupaban bajo el nombre de faco- 
matosis. 

En este grupo se incluyen: la neurofibromatosis cutanea de Recklinghausen, la 
esclerosis tuberosa de Boumeville y las angiomatosis encefalotrigeminales y retino- 
cerebelosas. 


1. ° Neurofibromatosis de Recklinghausen 

Se trata de una enfermedad congenita y familiar probablemente de transmision 
dominante, pero cuyos sintomas principales no se manifiestan necesariamente desde 
el nacimiento, se caracteriza por sindromes cutaneos nerviosos, oseos, tumoro- 
viscerales y endocrinos. 

El sindrome cutaneo consta de manchas pigmentarias amarillentas (“manchas cafe 
con leche”), que pueden ser congenitas o aparecer durante la infancia. Se encuentran 
distribuidas por todo el cuerpo, o bien presentan un predominio axilar o abdominal; 
los tumores cutaneos que pueden ser neurinomas, fibromas o formas mixtas llamadas 
neurofibromas, estos tumores se localizan preferentemente en las extremidades, 
tronco y abdomen. 

El sindrome nervioso de aparicion mas tardia consta de neurinomas plexiformes 
situados a lo largo del trayecto de los nervios raqufdeos o craneales y/o neuro¬ 
fibromatosis central que se manifiesta por sintomas de compresion. 

Entre los sindromes oseos el mas frecuente es la cifoescoliosis. 

Sindromes tumoroviscerales y endocrinos. 

La alteration ocular ha sido descrita por L. van der Hoeve, y se caracteriza por 
degeneration y proliferation glial de la papila con afectacion angiomatosa de la 
retina, tumor o atrofia del nervio optico. ■ 

El deficit mental no es constante, pero con frecuencia el nivel intelectual corres- 
ponde a la debilidad mental. Segun los distintos autores se encuentra en un 10 a un 
30% de los casos. Segun G. Heuyer y L. Vidart, los trastomos del comportamiento 
deberian incluirse en el cuadro sindromico. 
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2. ° Esclerosis tuberosa de Boumeville 

La esclerosis tuberosa de Boumeville es una afeccion dominante autosomica, a 
veces esporadica. 

En esta afeccion destaca la oligofrenia, que se encuentra en un 70% de los casos 
(A. Borberg), y es generalmente profunda. La alteration psiquica se manifiesta desde 
el natimiento, a veces mas tarde, hacia los 2 aflos, y parece que se acentua con la 
edad. Tambien son frecuentes las crisis convulsivas, que se encuentran en un 80% de 
los casos, y signos neurologicos polimorfos. 

Los signos cutaneos son tipicos, aunque no son constantes. Los mas caracte- 
risticos son los adenomas sebaceos de Pringle, distribuidos simetricamente por la 
cara, alrededor de la nariz, en el pliegue nasogeniano, en las mejillas, en el menton, 
los parpados y la frente. Consisten en pequenos nodulos del tarnano de una cabeza 
de alfiler, duros, de coloration amarillenta, rodeados a veces por telangiectasias que 
pueden sangrar con facilidad. Alrededor de las unas de pies y manos se encuentran 
unas masas redondeadas del tarnano de granos de trigo, que se denominan tumores 
periungueales de Kothe Koenen. Se ha descrito tambien la existencia de moluscum, 
nevos pigmentarios, pequenos fibromas cutaneos y vitiligo. Existe tambien hiper- 
plasia gingival e infiftraciones nodulares o papilomatosas en la lengua. 

A veces se asotian signos oculares en forma de pequenos tumores color nacar 
junto a la papiia, pequenas intumescencias constituidas por formaciones gliales y en 
pocos casos retinitis pigmentaria. 

Las radiografias craneanas pueden poner en evidencia la existencia de calcifica- 
ciones formadas por nodulos corticales, de la pared 6sea, o profundos, situados alre¬ 
dedor de los ventriculos cerebrales, que revelan la presencia de neoformaciones de las 
paredes ventriculares. 

Esta sintomatologia se completa a menudo con malformaciones congenitas y 
tumores viscerales, cardiacos, renales, pulmonares, etc. 

Desde el punto de vista anatomico, la corteza cerebral puede estar sembrada de 
placas o nodulos blancoamarillentos, duros y lisos, pero el examen histologico 
muestra sobre todo modificaciones citoarquitectonicas importantes, con heterotopias 
y reacciones astrocitarias hipertroficas. 

3° Neuroangiomatosis 

— Angiomatosis encefalotrigeminal (o sindrome de Sturge-Weber). — Se carac- 
teriza por la presencia de angiomatosis cutanea, signos oculares y centrales y signos 
radiologjcos. 

La angiomatosis cutanea es la .lesion mas caracteristica; generalmente se situa en 
el territorio del trigemino o de sus ramas. A veces se limita a un territorio determi- 
nado o se situa en una hemicara, pero se extiende a menudo hacia el lado contrario; 
la mucosa labial y la del velo del paladar tambien pueden estar afectadas. Frecuen- 
temente la angiomatosis sobrepasa el territorio del trigemino, extendiendose al 
cuello, a los miembros o incluso a la vulva o al perine. 

Los trastornos psiquicos son casi constantes, extendiendose desde la debilidad 
mental simple hasta la idiocia. Se han descrito tambien trastornos del caracter y del 
comportamiento. 

Los signos neurologicos parecen depender directamente del angioma meningeo. 
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Las crisis comitiales son muy frecuentes y se inician pronto, en la primera o la 
segunda infantia. Aparte de la sintomatologia comicial puede existir una hemiplejia, 
una hemiparesia o una monoplejia. Los sintomas oculares se caracterizan por la 
presencia de un glaucoma eongenito o adquirido, situado generalmente en el lado del 
nevus facial, y parece depender de un angioma de la coroides. 

La radiografia del craneo pone de manifiesto la existencia de calcificaciones cor¬ 
ticales en forma de hileras flexuosas, entrelazadas, vermiculares, de aspecto festo- 
neado y enrejado. 

— Angiomatosis retinocerebelosa. — La angiomatosis retinocerebelosa, o sindrome 
de Hippel-Lindau, se caracteriza por la presencia de una angiomatosis retiniana, gene¬ 
ralmente unilateral, una angiomatosis del cerebelo que produce sintomatologia cere- 
belosa y a veces signos de hipertension intracraneal. La asociacion con oligofrenia es 
menos frecuente que en el caso anterior. 

— Angiomatosis neurorretiniana. — Descrita por P. Bonnet, J. Dechaume y Blanc, 
esta formada por un aneurisma arteriovenoso del mesencefalo, una exoftalmia, una 
anomalia vascular de la piel homolateral, una oligofrenia profunda. 

Junto a estas facomatosis existen otras displasias neurodermicas que pueden 
acompanarse de retraso mental: la idiocia xerodermica, las queratosis paimoplantares 
heredofamiliares y las ictiosis generalizadas congenitas. 


C. - ABERRACIONES CROMOS6MICAS 

Los problemas planteados por las aberraciones cromosomicas son extremadamente complejos 
(vease revision deJ.de Grouchy, 1968) y estan en constante renovacion. 

En diferentes ocasiones y a nivel intemacional (Convenciones de Denver, Londres y Chicago, en 
1960, 1963, 1966, respectivamente) se establecio una nomenclatura en funcion de la talla de los 
cromosomas y de la situation de su centromero, a saber 22 pares de autosomas numerados del 1 al 
22 y repartidos en 7 grupos (de la A a la G) mas dos cromosomas sexuales (femenino=XX, 
masculino = XY) clasificados aparte, el X al lado del grupo C y el Y al lado del grupo G. 

Las aberraciones cromosomicas se deben a accidentes ocurridos en el curso de la meiosis o en el 
curso de la primera o de las primeras divisiones del zigoto. 

Los accidentes en la meiosis pueden afectar al numero de cromosomas o a su estructura. 

Las aberraciones numericas son debidas a una no-disyuncion de los cromosomas. Por ejemplo si 
en un par de cromosomas no se efectua la disyuncion y los dos pasan juntos a una misma celula 
hija, tras la fecundation se produciran zigotos trisomicos o monosomicos. 

Las aberraciones que afectan la estructura se deben a roturas de los cromosomas. Son estas: 

a) en un mismo cromosoma: 

— la delecion simple o perdida de un segmento cromosomico. 

— la delecion doble que da como resultado bien cromosomas en anillo con los dos brazos 
amputados unidos uno al otro a nivel de la sec cion, o bien una inversion pericentrica en la que los 
segmentos rotos se vuelven a soldar despues de la inversion del fragmento mediano; 

b) en varios cromosomas: 

— translocacion, resultante de las nuevas estructuras creadas por la rotura de cromosomas dife¬ 
rentes y de su resoldadura tras el intercambio de los segmentos rotos. En este caso se pueden 
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encontrar multiples combinaciones, a veces muy compLicadas y particulares como es la fusion cen- 
tromerica. Si, por ejemplo, la translocation afecta a dos cromosomas el sujeto puede ser, si la 
translocacibn es equilibrada, fenotipicamente normal aunque portador de dos nuevas estructuras. SI 
no es equilibrada y solo es portador de una sola de estas dos estructuras, results entonces aneuso- 
mico por exceso o por defecto. Hablaremos eventualmente con mas detalle de las combinaciones 
relativas a las afecciones de las que mas adelante nos ocuparemos y de los riesgos geneticos que 
ellas entranan. 

— accidentes zigoticos, que originan mosaicos. Los sujetos son en este caso portadores de dos, 
mas raramente de varias tineas celulares de cariotipos diferentes. 

Bajo el nombre de “monozigotismo etereocariotico” (R. Turpin, J. Lejeune) se han descrito casos 
de gemelos monozigoticos de los que uno es normal y el otro presents una aberration cromosomica, 
en particular mongotismo o bien sindrome de Turner, (J. J. Bourdy). 

Estos descubrimientos partiendo de la modification del capital cromosomico, han determinado 
una nueva nosologia de las deficiencies mentales permitiendo la confrontation de datos ctinicos de 
malformationes o dismorfias con anomalias cromosomicas. Las anomatias pueden estar sobre los 
autosomas o sobre los gonosomas. En general, se comprueba que la perdida de material genetico 
produce mayores efectos que la duplication, y que las aberraciones autosomicas producen mayores 
anomalias que las que afectan a los cromosomas sexuales. El mecanismo por el que las aberraciones 
cromosomicas producen defitiencia mental y malformationes congenitas permanece oscuro todavia. 
J. J. R. Bavin especula que en la mayor parte de los casos se debe presumir la existencia de genes 
normales asi como tambien la presencia de un numero suplementario de algunos de ellos. Este hecho 
podria entranar una dosificacion excesiva de enzimas y como consecuencia la perturbation del normal 
equilibria de los procesos metaboticos, particularmente nocivo durante el desarrollo embrionario. 

Entre los factores que predisponen a estas aberraciones, la edad de la madre es el unico que 
esta claramente en relation con una incidentia aumentada en gran numero de ellos. Se han soste- 
nido hipotesis virales pero han sido muy discutidas. 

En 1966, en Chicago, se estudio la nomentiatura de las aberraciones cromosomicas y proponen 
este sistema para definir el cariotipo humano: inscribir el numero total de cromosomas (centro- 
meros) una coma, los cromosomas sexuales, una coma, las anomalias autosomicas; colocar el signo 
+ tras el cromosoma supemumerario y el signo — tras una perdida; seiialar los mosaicos citando las 
diferentes poblaciones por una barra oblicua {p. ej.: 47, XY, 21 + es una trisomia 21 en un 
muchacho; 46, XY/47, XY, 21 + es un mosaico normal/trisomia 21). 

Para las aberraciones de estructura se denominara “;p” al brazo corto del cromosoma, “q” al 
brazo largo seguido del signo + en caso de aumento de longitud, del signo — en caso de deletion 
(p. ej.: 46, XY, 5 p — es una deletion del brazo corto del 5); las inversiones se anotaran “inv” 
(p. ej.: 46, XY inv (1 p + q —) es una inversion pericentrica del 1); los cromosomas en anillo con la 
letra “r” (p. ej.: 46, XY, 18 r, el cromosoma 18 esta en anillo); una translocation con la letra “t” 
y tras ella entre parentesis el cromosoma dador, un punto y coma y el cromosoma receptor, asi: 
46, XY, t (Cq —; Uq +) es una translocation entre unCyix D; una fusion centromerica entre 
dos acrocentricos se escribe: 46, XY, t (21qDq). 

Esta nomentiatura comprende otros simbolos. Hemos dado aqui los mas usuales. 

I. - ABERRACIONES AUTOSOMICAS 

La aberration mas frecuente de das autosomias es la presencia de un cromosoma 
21 supemumerario. La trisomia 21 es la causa del sindrome llamado comunmente 
mongolismo. El retraso mental posee entidad suficiente como para separarlo de los 
componentes morbidos (dismorfia facial, malformationes viscerales y dermatoglificas 
combinandose en entidades autonomas. 

L. Moor (1970) ha agrupado las observaciones publicadas de aberraciones autoso¬ 
micas con evaluation del nivel mental. Se acompanan siempre de un retraso mental. 
En caso de mosaicos, el retraso es menos profundo que en caso de cariotipo 
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uniforme. En las aberraciones autosomicas por exceso, el retraso parece tan to mas 
profundo cuanto mas material genetico hay en exceso: mas profundo cuando un 
cromosoma completo se encuentra en exceso que cuando se trata de un fragmento; 
en las trisomias regulares, es particularmente notable cuando se trata de cromosomas 
de los grupos D y E. En las deleciones del brazo corto del cromosoma 5, como en la 
trisomia 21, los C. I. se ordenan en curva de Gauss y el retraso tiende a acentuarse 
con la edad. 


l. r ‘ Aberraciones numericas 
Trisomia 21 (mongolismo) 

El cuadro de la trisomia 21 fue descrito por primera vez por Seguin en 1846 bajo 
el nombre de “idiocia furfuracea”. 

a) -Frecuencia. — Es relativamente elevada. J. Lejeune (1965) da un caso por cada 
650 o 700 nacidos vivos, para todas las razas y todas las clases sociales. En cuanto a 
la tasa de mongoficos encontrada entre los retrasos, J. A. Brook (Suecia), daba el 
10% en 1953; J. Constantinidis, en un estudio sobre 520 casos de retraso mental 
examinados en el Servitio Medico-pedagogico de Ginebra de 1951 a 1960, da una 
cifra del 5,6% 

b) Estudio clinico. — El cuadro clinico es facilmente reconocible, ya que el retra¬ 
so mental corre parejas con modificaciones morfologicas particulares. Desde la prime¬ 
ra edad se pone de manifiesto un retraso psicomotor global con apatia e indiferencia, 
evidenciandose mas tarde el retraso mental. Desde el punto de vista: morfologico se 
trata de sujetos de talla pequena, braquicefalos, de cara aplastada, con las mejillas 
salientes, las hendiduras palpebrales oblicuas, estrechas, rasgadas, dirigidas a lo alto y 
afuera con epicantos. La frente es baja, la nariz pequena y aplastada en su raiz, la 
boca entreabierta con una lengua que sobresale agrietada (“escrotal”), la boveda del 
paladar es a menudo ojival, con los dientes mal insertados y deformes. Los miembros 
son cortos, las manos de dedos cortos son gruesas, el anular esta curvado, el pulgar 
es muy pequeno y de baja implantation. Existen modificaciones dermatoglificas 
palmares, de las que la mas frecuente es la linea transversal unica que resulta de la 
fusion de los pliegues palmares medios e inferiores. La boveda plantar esta hundida a 
menudo y se aprecia en los miembros una hiperlaxitud ligamentosa. El abdomen 
puede estar distendido e hipotonico con hernia umbilical. Se han descrito malforma- 
ciones vertebrales o espina bifida. Estos nifios presentan a menudo hipoplasia genital, 
acompanada a veces en los muchachos de ectopia testicular o hipospadias y en las 
ninas de un desarrollo vaginal y uterino rudimentarios. Se debe subrayar que puede 
existir menstruation en las ninas, pero los embarazos son extremadamente raros. Los 
trastomos troficos son importantes, la piel esta seca, a veces ictiosica, las unas altera- 
das. Las cejas escasas. Este cuadro morfologico se acompana de malformaciones 
asociadas y de ellas las mas importantes son las cardiopatias (principalmente comu- 
nicaciones interauriculares o interventriculares) y sindactilia. Se han descrito ademas, 
ausencia de perforation anal, estenosis de piloro, esclerodermia, etc. 

El deficit intelectual de los mongolicos es constante. Es excepcional sobrepasen 
un C. I. de 70, pero el termino de idiocia mongolica se encuentra lejos de ser ade- 
cuado en la mayor parte de los casos. Tras la revision hecha por L. Moor (1970) los 
C. I. se ordenan alrededor de una curva de Gauss, con una media de 40-45 y tienden 
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a disminuir con la edad en las trisomlas regulares; en las trisomlas 21 paxciales y 
en las trisomlas 21 regulares en mosaico los retrasos son generalmente men os 
profundos. 

Antiguamente el pronostico vital de estos ninos era muy comprometido, ya 
que se admitia que el 50% morian durante el primer ano, solo el 25% alcanzaban 
la pubertad, y su mortalidad era 6 veces mayor que la de los oligofrenicos no 
mongolicos (L. S. Penrose). Despues de la era de los antibioticos el pronostico vital 
se ha modificado completamente. 

Las terapeuticas de tipo opoterapico (en particular tiroideo) y los acidos gluta- 
micos dan en conjunto pocos resultados. Puede probarse un tratamiento con los 
inhibidores de la monoaminooxidasa. En conjunto, nuestra action es sobre todo 
pedagogica. 

c) Etiopatogenia. — Tras el descubrimiento hecho por J. Lejeune, M. Gauthier y 
R. Turpin (1959) del cariotipo estandar del mongolismo (trisomia 21 regular) se 
han dado a conocer algunas variantes. 

En el 95% de los casos aproximadamente, se trata de un mongolismo trisomico 
clasico, es decir portador de tres cromosomas 21 libres,- y con un cariotipo de 47 
cromosomas. Se trata de un accidente que tiene pocas posibilidades de volver a 
repetirse. 

En el 3% de los casos se produce translocation, en la mitad por herencia de 
uno de los padres, en la otra mitad de novo. La mayor parte de las veces las 
translocaciones son fusiones centromericas entre un cromosoma 21 y otro acro- 
centrico. Cuando una translocation t (2lzyDty) ha aparecido de novo, el riesgo de 
recurrencia es el mismo para todas las mujeres de la misma edad. Por el contrario, 
si uno de los padres es portador de una translocation equilibrada el riesgo de 
recurrencia es de 1/3 en cada embarazo, pues generalmente la monosomia es letal 
(recientemente sin embargo se han descrito dos casos de monosomia uno de los 
cuales era una nina de 4 anos). Existe una posibilidad de cada tres de que nazca 
un nino normal y las mismas posibilidades de que nazca un nino portador de una 
translocation equilibrada. En el caso de la translocacion t (2\qDq) J. de Grouchy 
considera que las proporciones 1: 1: 1 * son correctas si la madre es portadora de 
la translocacion; el riesgo de aparicion de una trisomia solo es de 1 a 2 casos de 
cada 50 si el portador es el padre. La razon de esta diferencia no esta clara. 

En el 2% de los casos se encuentra un mosaico 46, XY (o X)/47, XY, 21, +. 

En casos muy raros se dan translocaciones 'diferentes o asociaciones de trisomia 
21 con otras aberraciones. 

Una puncion amniotica se justificaria en una mujer portadora de translocacion 
para saber si el feto es o no mongolico, en el caso de que la legislation sobre el 
aborto lo permitiese. 

La madre afiosa es el unico factor etiologico conocido hoy dia. Segun J. de 
Grouchy, en la poblacion general, la edad media matema es de 27-28 anos. En 
una poblacion de trisomicos 21 es de 34-35 anos. Se puede estimar que el riesgo 
de aparicion de una trisomia 21 es dei 1 por dos mil antes de los 30 anos, - 1 4 
por mil entre los 35 y 39 anos, para alcanzar la cifra de 1 por 50 a los 45 anos. 
Por termino medio un tercio de trisomicos 21 nacen de madres que tienen mas de 
40 anos; una amniocentesis permitiria descubrirlos. 
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Trisomia 13 

El nino con trisomia 13 es retrasado profundo, hipotrofico, afecto de malfor- 
maciones faciales graves con microcefalia, microftalmia, hemangiomas de la cara y 
del cuero cabelludo, aplasia cutanea a nivel del vertex; malformaciones cardiacas; 
anomalias urinarias y a veces genitales; anomalias (inespecificas) de los polinucleares, 
alteraciones de la hemoglobina (retraso en la formation de la cadena |3). Despues de la 
clasificacion de Snodgrass se han separado dos formas: el tipo I mayor presenta un 
defecto de fusion de los esbozos faciales medianos, frecuente hocico de lobo, divi¬ 
sion palatina, hipotelorismo, en tanto que en el tipo II los elementos de la linea 
media de la cara estan correctamente soldados. Las malformaciones cerebrales son 
diversas, pudiendose encontrar estos tipos de anomalias separadas de toda aberration 
cromosomica (R. Berger, G. Percheron, R. Escourolle, 1969). La rareza aparente de 
la trisomia 13 es imputable sin duda a su caracter altamente letal en el embrion. 

Trisomia 18 

El retraso mental y motor es considerable; esta asociada a una hipotrofia y a 
malformaciones diversas: escafocefalia y microrretrognatismo; pies deformes en pio- 
let, malformaciones cardiacas, renales y digestivas. La supervivencia es generalmente 
breve; se ha conocido un caso que vivio hasta los 15 anos. 

Monosomias 

Hasta hace poco tiempo se pensaba que la monosomia era incompatible con la 
vida. Se han citado monosomias del grupo G (cromosomas 21 y 22), pero se dudo 
de la existencia de su forma completa. 

En la mayoria de los casos conocidos (revision de R. Berger, 1972), se trata de 
un mosaico monosomico G/G en anillo (45, G/46, Gr) y menos a menudo de una 
monosomia G/delecion de brazo largo (45 G-/46, G q-) para las anomalias del cromo¬ 
soma 21. Mas rara es la anomalia del cromosoma 22 que suele consistir en una G en 
anillo, (46, Gr). 

La monosomia 21 parcial, “antimongolismo”, se caracteriza por presen tar carac- 
teres somaticos opuestos en parte a los de la trisomia 21: hipertonia muscular, obli- 
cuidad hacia abajo y afuera de las hendiduras palpebrales, blefaroacalasia externa 
persistente de la membrana pupilar, gran tamano de los pabellones auriculares y de 
los conductos auditivos externos y nariz prominente. Por lo demas hay microcefalia, 
microrretrognatismo anomalias ungueales, hernia inguinal, criptorquidia, hipospadias, 
estenosis del piloro, hipotrofia y retraso psicomotor y a menudo trombocitopenia, 
eosinofilia e hipogammaglobulinemia. 

Los elementos clinicos de la monosomia 22 son: hipotonia muscular, epicantos, 
sindactilia. El retraso mental es constante pero no hay ni hipotrofia ni microcefalia. 

2° Aberraciones estructurales 
Sindrome 5 p - (o del grito de gato) 

La causa de esta enfermedad es la deletion del brazo corto del cromosoma 5. El 
retraso es muy profundo y la hipotrofia de la talla y el peso muy notable. Hay 
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microcefalia. La facies lunar con las hendidunis palpebrales horizon tales o ligera- 
mente oblicuas hacia afuera y abajo, epicantos, hipertelorismo e hipoplasia mandi¬ 
bular. Se aprecia ademas hipotonia y trastomos digestivos y respiratorios; las con- 
vulsiones son raras. La laringe presenta una malformation que es la causa de la 
emision de un grito, que recuerda el maullido de un gato. Las malformaciones car- 
diacas son frecuentes. Es posible que aparezca una agenesia del cuerpo calloso. 
Pueden mencionarse asociaciones con anomalias dermatologicas. 
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son muy variables. Presenta signos ya descritos en los sindromes 18 p — y 18 <7 — 
i aunque los cuadros de conjunto sean poco comparables. 

Aberraciones estructurales de los cromosomas 21 y 22 

Vease paginas 489 y 490. 

i 

i 


Sindrome 18 q— 

El primer caso de un nino con delecion parcial del brazo largo del cromosoma 
18, fue descrito por J. de Grouchy y cols., en el ano 1964. 

El cuadro dismorfico caracteristico comprende: ademas de microcefalia, una 
retraction de la zona media de la cara que contrasta con un menton bien desarro- 
llado. Los ojos estan hundidos en las orbitas, de las que la parte interna de su borde 
superior aparece hundido. Hay hipertelorismo con o sin epicantos. La boca tiene la 
forma de boca de carpa, el filtrum (canal cornprendido entre la mitad del labio 
superior y el tabique nasal) esta ausente. Los orificios nasales estan dispuestos en 
triangulo y a cada lado hacia afuera y abajo de las alas se descubre la presencia de 
un nodulo malar subcutaneo. Las orejas de implantacion baja, con muchos replie- 
gues, y atresia del conducto auditivo externo. Los dedos tienen forma de uso muy 
notable, el pulgar mal implantado y los dermatoglifos son caracteristicos. Los pies 
deformes. Los organos genitales externos son anormales (con ausencia de los peque- 
nos labios o ectopia testicular). Se aprecian malformaciones oculares: nistagmo, 
estrabismo convergente, glaucoma y atrofia optica; degeneration tapetorretiniana y 
malformaciones cardiovasculares; y menos frecuentemente uropatias malformativas y 
costillas cervicales. 

El retraso mental y la hipotrofia son constantes. Se han descrito algunos casos de 
convulsion y un caso de trazado de E. E. G. de hipsarritmia. 

Sindrome 18 p— 

La delecion del brazo corto del cromosoma 18 fue descrito por primera vez por 
J. de Grouchy y cols., en el ano 1963 y supone un retraso mental y de la talla. 
Dismorfias oculares (hipertelorismo, epicantos, estrabismo y pupilas excentricas; se 
ha descrito un caso de catarata nuclear bilateral, un caso de cebocefalia y un caso de 
ciclopia); la raiz de la nariz aplastada, orejas grandes separadas y de implantacion 
baja; las manos cortas con el pulgar de insertion alta; el cuello ancho, a veces con 
pterigium colli. Aisladamente se han descrito microcefalia, labio leporino, luxation 
de la cadera, hepatomegalia, alopecia y sindactilia. 


Sindrome 18 r 

Descrito por primera vez por W. C. Wang y cols., en el ano 1962, este sindrome 
del cromosoma 18 en anillo, es la consecuencia de una delecion de cada extremidad 
del cromosoma con soldadura a nivel de las secciones. Esta forma de aberration esta 
sujeta a un numero infinito de combinaciones, por lo que las manifestaciones clinicas 


II. - ABERRACIONES DE LOS CROMOSOMAS SEXUALES 

Estos sindromes se estudian detalladamente en el capitulo Sexualidad. En este 
apartado solo los recordaremos. 

Sindrome de Turner (45, X—). — En el sindrome de Turner se ha descrito a veces 
una ligera debilidad mental, pero los conocimientos recientes apoyan la existencia de 
una repartition normal del C. I. 

Sindrome 47, XXX. — Generalmente la debilidad mental es la unica manifes 
tacion de este sindrome. Existen sindromes X multiples con oligofrenia tanto mas 
profunda cuanto mayor es el numero de X. 

Sindrome de Klinefelter (47, XXY). — En este sindrome la importancia de la 
oligofrenia es variable. 

Sindrome 47, XYY. — En este sindrome falta determinar todavia la relation de 
causa a efecto entre la anomalia 47, XYY y el comportamiento agresivo o la defi- 
ciencia mental de los sujetos afectados (vease capitulo El nino, el adolescente, la 
sociedad). 


! D. - OLIGOFRENIAS DISMETABOLICAS 

i 

Las oligofrenias dismetabolicas se caracterizan generalmente por un deficit enzi- 
matico que ocasiona lesiones o alteraciones funcionales del sistema nervioso del nino, 
cuyo cerebro, en el momento del nacimiento, esta todavia en evolution; se acom- 
j panan generalmente de alteraciones viscerales, en particular hepaticas, esplenicas, 

i cardiacas, vasculares, oseas, cutaneas y oculares. El nino puede nacer normal debido 

a que recibe durante el embarazo los componentes enzimaticos de la madre. Como 
senala W. Gruter, solamente despues de la section del cordon umbilical la tara enzi- 
j matica empieza a producir sus efectos desastrosos. El organismo es incapaz de sinte- 

tizar una sustancia indispensable cuando los precursores se catabolizan por vias pato- 
logicas. Los sintomas se deben, pues, a dos factores: por una parte a la invasion del 
organismo por metabolitos toxicos, y por otra a la ausencia de constituyentes fisio- 
logicos. Este hecho explica que a partir de un trastomo basico fundamental, la edad 
de aparicion de las alteraciones pueda ser diferente, ya sea debido a que la ausencia 
de las sustancias necesarias puede tolerarse durante algun tiempo, o bien porque los 
metabolitos nocivos no encuentran siempre inmediatamente un terreno sensible para 
su action. Por ello, algunos trastornos del metabolismo pueden manifestarse desde el 
primer dia del nacimiento, otros despues de algunas semanas o algunos aiios, y otros 
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aun pueden permanecer asintomaticos hasta la adolescencia, como ocurre en la dege- 
neracion hepatolenticular, en la que, sin embargo, la carencia de ceruloplasmina es 
congenita. 

En los casos en que se conoce, la herencia de estas enfermedades es generalmente 
recesiva autosomica, y excepcionalmerite ligada al sexo. 

Nuevos sistemas de organization estan en vias de realizarse, sistemas destinados a 
mejorar el diagnostico bioquimico y enzimatico de este tipo de afecciones, a 
poner en evidencia heterozigotos o sujetos portadores, el descubrimiento posnatal 
de estas enfermedades, a nivel familiar o a nivel colectivo, como es el caso de la 
fenilacetonuria; sistemas, en fin, destinados a conseguir el diagnostico prenatal, 
incluso precoz por amniocentesis. Estas medidas se unen para facilitar el consejo 
genetico, la prevention y el tratamiento precoces de las enfermedades hereditarias 
del metabolismo. 

Analizaremos sucesivamente los trastomos del metabolismo de los aminoacidos, 
de los glucidos y de los lipidos, y agruparemos en un cuarto apartado los demas 
trastornos del metabolismo. No podemos extendemos en la description de todos los 
sindromes conocidos, para lo cual recomendamos consultar los tratados:especializados 
(G. Bollea y E. Baltassarre, L. van Bogaert, P. Mozziconacci y otros, L. C. Crome, y 
J. Stern, P. Royer, M. Launy y cols., H. Bickel y cols.). 

|. - TRASTORNOS DEL METABOLISMO DE LAS PROTEIN AS 

1 ° Alteraciones del metabolismo de los aminoacidos 

De estas afecciones descritas tambien con la denomination de aminoacidurias 
dismetabolicas la mejor conocida es la fenilcetonuria, antes denominada “oligofrenia 
fenilpiruvica”. 

Fenilcetonuria o enfermedad de Foiling. — En la mayoria de los casos se trata de 
un deficit de fenilalanina hidroxilasa hepatica, que va a imposibilitar la transfor¬ 
mation de fenilalanina en tirosina. Como consecuencia se produce hiperfenilalani- 
nemia y exceso de metabolitos urinarios resultantes de la transamination de la fenila¬ 
lanina (como son los acidos fenilpiruvico, fenil-lactico y fenilacetico). 

Esta enfermedad, que se transmite con caracter recesivo, se caracteriza frecuen- 
temente por hipopigmentacion (piel clara, cabellos rubios, ojos azules; en todo caso 
siempre hay una dilution del color, en relacion a la situation familiar); lesiones 
eccematosas; alteraciones de la estatica y una sintomatologia poco clara, en la que se 
pone de manifiesto a menudo cierta hipertonia y en algunos casos crisis epilepticas. 
Los trastomos graves del desarrollo aparecen hacia el segundo semestre, la oligofrenia 
es de un grado variable, a menudo grave, el deterioro progresa lentamente hasta la 
pubertad, despues de la cual se hace estacionario. Pueden asociarse a la oligofrenia, 
trastornos del comportamiento (hiperactividad o apatia) o del caracter (irritabilidad, 
colera, agitation, gritos, impulsividad). En algunos casos el cuadro es de autismo 
infantil. 

El tratamiento consiste en un regimen mas o menos pobre en fenilalanina, segun 
el grado de hiperfenilalaninemia; en principio el retraso mental, consecuencia de la 
enfermedad, puede ser evitado si se instituye el tratamiento en el curso de las seis 
primeras semanas de vida; incluso puede dar resultados si se comienza con la apari- 
cion de los primeros sintomas. 
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Es necesario tener en cuenta el hecho de que un regimen demasiado estricto, es 
decir. demasiado pobre en fenilalanina, puede por si mismo provocar trastomos 
cerebrales; por otra parte, si existe una relacion entre la importancia de la hiperfe¬ 
nilalaninemia y el retraso mental, esta relacion no es constante. En definitiva, parece 
probado que los ninos con fenilacetonuria verdadera (con hiperfinilalaninemia por 
encima de 20 mg/100 cm 3 ), tratada precozmente con un regimen cuidadosamente 
controlado, para evitar una carencia en fenilalanina, tienen un desarrollo intelectual 
normal. 

Podemos esperar, en el futuro, que el tratamiento pueda realizarse sustituyendo 
el enzima que falta. 

Con el perfeccionamiento de las tecnicas del diagnostico precoz de la hiperfeni¬ 
lalaninemia se ha visto que si algunos de estos ninos presentan claramente fenilace- 
toriuria “clasica", no ocurre asi en otros casos: bien por que se presente mas tarde o 
bien por que estos ninos permanecen completamente asintomaticos y no llegan a 
padecer retraso mental. El estudio de estos ninos permitira tal vez dilucidar la pato- 
genia del retraso en la fenilacetonuria “clasica”; partiendo del estudio de ninos o 
adultos con las caracterlsticas bioquimicas de la felinacetonuria sin retraso mental, se 
han emitido tambien hipotesis patogeneticas sobre la oligofrenia; por ejemplo, el de 
una deficiencia en glutamina por comparacion en dos hermanos enfermos, de los que 
uno no fue afectado cerebralmente (T. Perry, 1970). 

Otra hipotesis reciente apunta la posibilidad de una oligofrenia adquirida in utero 
en ninos de madres fenilacetonuricas. 

Tests polivalentes de diagnostico de las acidoaminopatias. — Las investigaciones tienden a esta- 
blecer metodos de diagnostico comunes a varias acidoaminopatias, de facil aplicacion y que den 
una estimation de las tasas de los aminoacidos existentes en la sangre. 

— Tests multiples de R. Guthrie, basados en la combination de cepas mutantes del bacilo sub- 
tilis, aminoacidodependientes, que permiten descubrir la acumulacion de numerosos aminoacidos. 

— Cromatografia sobre papel unidimensional o bidimensional. 

— Electroforesis sobre papel. 

Otras aminoacidopatias. — Poseen problemas similares a los de la fenilacetonuria. 
Indicaremos solo sus principales caracteristicas. 

2 ° Hiperuricemia familiar con encefalopatia 
(Trastorno del metabolismo de las purinas) 

En esta afeccion, de transmision recesiva ligada al sexo, la anomalia biologica es 
una ausencia de actividad hipoxantina guanina —ribofosforil— transferasa que supri- 
me una serie de recontroles sobre la cadena de sintesis del fosforribosil pirofosfato y 
produce un aumento de la elaboration de acido urico. 

Clinicamente se observa desde las primeras semanas un retraso mental y despues 
aparecen rapidamente una coreoatetosis grave, trastornos del tono muscular (hipoto- 
nia de los musculos de la nuca y del tronco, hipertonia permanente de los miembros 
con hiperextensiones espasmodicas) y, mas tardiamente (entre la epoca de la salida 
de los dientes hasta alrededor de los cuatro anos), automutilaciones importantes de 
la boca (encias, lengua y sobre todo labios) y de los dedos, con perdida de sustancia 
que puede producir amputaciones. Este cuadro se acompana de signos renales 
(colicos nefriticos e infecciones urinarias con cristaluria y litiasis uratica), de anemia 
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TABLA II. - ALGUNOS TRASTORNOS DEL 


aminoacidos 

ENFERMEDAD Y TIPO 

deherencia 

PRINCIPALES SIGNOS 

CLINICOS 

Fenilalanina 

FenUcetonuria 

Recesiva auto so mica 

Oligofrenia, a veces convulsiones, cabellos 
rubios, ojos muy claros, eccema 

Tirosina 

Enfermedad de Hartnup 

Cirrosis, tubulopatia. Oligofrenia poco ft®, 
cuente 

Triptofano 

Tirosinosis 

Recesiva autosomica 

Sintomas cutaneos parecidos a los de la 
pelagra; ataxia, nistagno, diplopia por 
crisis. Oligofrenia moderada, generalmen- 
te tardfa. Trastomos del comportamiento 

Histidina 

Apiridoxinosis 

Sin drome piridoxin-depen- 
dencia 

Recesiva autosomica 

Desde el nacimiento, convulsiones e hiper- 
excifabiUdad intercritica 

Si no se corrige con tratamiento se produce 
oligofrenia 

Histidina 

Histidinemia 

Oligofrenia con trastomos del lenguaje 

Aminoactdos de cadena ra- 
mificada (leucina, isoleuci- 
na, valina) 

Enfermedad del farabe de 
arce 

(leucinosis) 

Recesiva autosomica 

Inicio en la primer a semana: rechazo del ali- 
mento, trastomos de la deglucion, de la 
respiracion, alteration del tono muscular 
de base a veces con crisis convulsivas. 
Muerte o deterioro progresivo y grave 

Hay una forma mas tardia 

Olor a jarabe de arce en la orina 

Aminoacidos aromdticos y 
metionina 

Enfermedad de Oast-House 

Orina con olor de apio seco.. Retraso men¬ 
tal y fisico, hipotonia, albinismo. Epi- 
sodios de fiebre, polipnea, edemas 
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jjgTABOLISMO DE LOS AMINOACIDOS 


DEFECTO ESPECIFICO 

PRINCIPALES SUSTANCIAS ANORMALES 

TRATAMIENTO 

En la orina 

En la sangre 

Deficit de fenilalanina-hi- 
droxHasa hepatica 

Exceso de los acidos fe- 
nilpiruvico, fenillac- 
tico y fenilacetico 

Exceso-de fenilalanina 

Mejoria con regimen po- 
bre en fenilalanina 


Exceso de acido parahi- 
droxi-fenil-lactico, de 
acido para-hidroxipi- 
ruvico, de acido para- 
hidroxi-fenilacetico y 
de tirosina 

Exceso de tirosina 

El regimen, pobre en tiro¬ 
sina y en fenilalanina, 
ha dado resultados espe- 
ranzadores 

Anomalia del transporte 
del triptofano a nivel 
de la mucosa intestinal 
y del tubulo renal 

Hiperaminoaciduria, 
importante excrecion 
de derivados indoli- 

cos 


Mejoria con acido nicoti- 
nico 

Carencia de vitamins B 6 

Exceso de acido xantu- 
renico 


Vitamina B 6 

Deficit de histidasa 

Exceso de acido imida- 
zolpiruvico 

Exceso de histidina 


Concieme a la descarbo- 
xilacion oxidativa de 
los acidos aeoetonicos 
de leucina, isoleucina y 
valina 

Exceso de leucina, iso¬ 
leucina, valina y aloi- 
soleucina y los acidos 
a-cetonicos corres- 
pondientes 

Exceso de leucina, iso¬ 
leucina, valina y aloi- 
soleucina y de los 
acidos a-cetonicos 
correspondientes 

A veces hipoglucemia 

Restriccion precoz a un 
nunimo vital de la vali¬ 
na, leucina e isoleucina. 
Parece eficaz para la 
prevention del final fa¬ 
tal y de la oligofrenia, 
pero puede producir 
dermatitis rebeldes 

Probablemente, trastomo 
general de la descarbo- 
xilacion oxidativa de los 
acidos a-cetonicos rela- 
tivos a los aminoacidos 
de cadenas ramificadas, 
pero tambien a los aro- 
maticos y a la metionina 

Excrecion importante 
de fenilalanina, acido 
fenilpiruvico y fenil¬ 
acetico, de leucina, 
isoleucina, acido in- 
dolil-lactico, metioni¬ 
na y acido os-hidroxi- 
butirico 
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AMINOACIDOS 

ENFERMEDAD 

Y TIPO DE HERENCIA 

PRINCIPALES SIGNOS 
CLINICOS 

Aminoacidos 

azufrados 

Hemocistina 

Hemocistinuria 
Recesiva autosomica 

Oligofrenia frecuente, trastomos del com 
portamlento. E.E.G. alterado, a veces 
convulsiones, espasticidad, hemipleiia 
Anomallas esqueleticas parecidas al sin- 
drome de Marfan. Trastomos oculares 
(luxacion del cristalino). Tendencia a las 
trombosis . 

Aminoacidos del ciclo 
de la urea 

Acido arginosuccfnico 

Aciduria 

arginosuccinica 

Recesiva autosomica 

Oligofrenia con expresion triste del rostra. 

A veces colvulsiones, periodos de apatia y 
de coma, de ataxia. Piel rugosa, cabellos 
secos y flojos 

Citrulina 

Citrulinuria 

Crisis de Vomitos, con trastomos de la con- 
ciencia y colvulsiones, oligofrenia progre- 
siva 


Hiperammon iem ia 

Crisis de vomitos, estado de estupor, oligo¬ 
frenia 

Iminoacidos 

Prolina 

Prolinuria 

Convulsiones, oligofrenia 


Hiperprolinem ia 

Tipo I 

Nefropatia. Debilidad mental moderada e in- 
constante 


Tipo 11 

Convulsiones, oligofrenia 

Lisina 

Hiperlisinemia 

Tipo I 

Deficit mental. Convulsiones 


Tipo II 

Deficit mental 

(4 casos sobre 7 en este caso) 

Glicina 

Hiperglicin em ia 
(glicinemia) 

Inicio neonatal por vomitos. Convulsiones. 
Retraso mental, de la talla y ponderal 

Aminoaciduria 

Sindrome oculocerebro- 
rrenal de Lowe 
i Recesiva ligada 
al sexo? 

Anomallas oculares (glaucoma, catarata, re¬ 
tinitis). Hipotonfa Oligofrenia. Hipotrofia 
de la talla y peso con raquitismo. Tubulo- 
patia compleja 
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jjETABOLISMO DE LOS AMINOACIDOS 


DEFICIT 

ESPECIFICO 

PRINCIPALES SUSTANCIAS ANORMALES 

TRAT AMIENTO 

En la orina 

En la sangre 

Deficit de cistationinasin- 
tetasa 

Homocistina 

Exceso de metionina y 
de homocistina 

Regimen pobre en metio¬ 
nina y rico en cistina. 
Ins.taurado precoz- 
mente. 

Piridoxina: activo en al- 
gunos casos 

Deficit de arginosuccinasa 

Exceso de acido arginosuccfnico 

Restriccion de proteinas al 
minimo necesario para 
el crecimiento 
^Arginina? 

Deficit de arginosuccina- 
tosintetasa 

Exceso importante de L-Citrulina 

^Restriccion de protei¬ 
nas? 

Deficit de omitinacarba- 
miltransferasa 

Aminoaciduria 

Nivel elevado de amo- 
niaco 

1 R e s t r iccion de ptotei- 
nas? 

Trastomo del transporte 
tubular e intestinal de 
los aminoacidos y la gli¬ 
cina 

Exceso de prolina 



Deficit de prolinaoxidasa 

Exceso de prolina, hi- 
droxiprolina y glicina 

Exceso de prolina 


Deficit de acido A-l-pi- 
rrolin-carboxilico-5-de- 
hidrogenasa 

Exceso de prolina. Aci¬ 
do A-l-pirrolin-car- 
boxilico-5 

Exceso de prolina 




Exceso periodico de li- 
sina con hiperamo- 
niemia transitoria 

Regimen pobre en lisina 



Exceso de lisina y a ve¬ 
ces de arginina 

Mejoria completa desde 
el punto de vista bio- 
quimico, inoperante so¬ 
bre la oligofrenia 

Varios tipos de deficits en- 
zimaticos 

Glicinuria ± cetonuria 

Hiperglicin emia 

Regimen hipoproteinico 
con suplemento de ami¬ 
noacidos no toxicos 

Desconocido 

Hiperamino aciduria 
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y a veces de tofos, fluxion articular como en la gota infantil. Existe un aumento del 
nivel de uricemia y de uricuria. El alopurinol utilizado en el tratamiento no actua 
sobre la encefalopatia. 

II. - TRASTORNOS DEL METABOLISMO DE LOS LIPIDOS 

Los lipidos forman parte de los constituyentes del tejido cerebral, bajo la forma 
de colesterol, cerebrosidos, esfingomielina y cefalina. Estos distintos componentes 
pueden acumularse en algunas enfermedades y ello ha dado lugar a la clasificacion de 
las enfermedades segun la sustancia acumulada predominante. En el grupo de los 
esfingolipidos, cuyo componente caracteristico es la esfingosina, se pueden diferen- 
ciar: los gangliosidos (que se acumulan en la enfermedad de Tay-Sachs), la esfingo- 
mielina (que se acumula en la enfermedad de Niemann-Pick), los cerebrosidos (que 
se acumulan en la enfermedad de Gaucher), los gangliosidos y los mucopolisacaridos 
(que se acumulan en el gargolismo). 

a) Enfermedad de Tay-Sachs o idiocia amaurotica infantil precoz 
o Gangliosidosis GM2 

Enfermedad de trasmision autosomica recesiva caracterizada por una sobrecarga 
en gangliosidos GM2 en las neuronas y cuyo defecto enzimatico parece ser un deficit 
de hexoaminidasa A. 

Se distinguian varias idiocias amauroticas familiares, con cuadro clinico diferente segun la edad 
de aparicion del sindrome: un tipo congenito (Norman), un tipo infantil (Tay-Sachs), un tipo 
infantil tardio (Dollinger-Bielschowsky), un tipo juvenil (Spielmeyer-Vogt o Batten), un tipo adulto 
(Kufs). Actualmente, teniendo en cuenta bs datos bioquimicos, la clasificacion individualiza 
netamente dos enfermedades por sobrecarga de gangliosidos: la gangliosidosis GM2 o enfermedad 
de Tay-Sachs y la gangliosidosis GM1 o enfermedad de Landing; las formas infantiles tardias pare- 
cen constituir un grupo heterogeneo, algunas de cuyas observaciones pertenecen a la gangliosidosis 
GM2 y otras a la GM1; la idiocia amaurotica juvenil representaria tambien a varias entidades, que 
en general no entrarian en el cuadro de las neurolipidosis. 

La enfermedad de Tay-Sachs se inicia en general entre el 4.° y el 6.° mes. Uno 
de los signos mas precoces es una respuesta en extension exagerada al sonido. El 
nino presenta una perdida progresiva de la motilidad con atonia muscular y pasa de 
la indiferencia a la torpeza. La vision se afecta precozmente, el aspecto rojo cereza 
de la macula es caracteristico; en el curso de la evolucion se anade atrofia optica; el 
electrorretinograma es normal. 

b) Enfermedad de Landing o Gangliosidosis GM1 tipo I 
o gangliosidosis generalizada 

Enfermedad recesiva autosomica caracterizada por una sobrecarga de gangliosidos 
GM1 en cerebro y visceras asi como de mucopolisacaridos en estas ultimas; se ha 
evidenciado una deficiencia de (3-galactosidasa. 

El desarrollo psicomotor esta retrasado desde el nacimiento y el examen muestra 
un lactante hipoactivo, hipotonico, con edemas facial y periferico, anomalias faciales 
(macroglosia, ensillamiento nasal, a veces hipertelorismo), hepatosplenomegalia, a 


veces cifosis lumbar. La semiologia nerviosa se superpone pronto a la descrita en la 
enfermedad de Tay-Sachs y el aspecto rojo cereza de la macula existe en la mitad de 
los casos. La evolucion se hace hacia la muerte en los dos primeros anos. El diagnos¬ 
tic diferencial debe hacerse con la enfermedad de Tay-Sachs, la enfermedad de 
Niemann-Pick y la enfermedad de Hurler; solo los examenes histologicos, enzimologi- 
cos y bioquimicos pueden aportar la certeza. 

c) Enfermedad de Niemann-Pick o Lipidosis esfingomielinicas 

Se caracteriza por una sobrecarga predominantemente de esfingomielina y coles¬ 
terol en las celulas reticuloendoteliales y parenquimatosas de las visceras y del ce¬ 
rebro; pudo ponerse de manifiesto un deficit de esfingomielinasa en la forma infan¬ 
til. La transmision es recesiva autosomica. 

En la forma infantil, que comienza en los tres primeros meses, hay hepatos¬ 
plenomegalia (a veces con ascitis) que acompana a una sintomatologia a la vez 
espastica y aquinetica, amaurotica y mental, comporta una idiocia comparable a la 
de la enfermedad de Tay-Sachs. Se aprecia un aspecto rojo cereza de la macula en la 
mitad de los casos, un anillo corneal gris verde, trastomos vegetativos, alteraciones 
de la serie seudobulbar y bulbar verdadera y un estado de espasticidad en el que se 
mezclan signos piramidales y extrapiramidales. La muerte sobreviene a los 2 o 3 
anos. 


•t/)’ Enfermedad de Gaucher o Lipidosis de cerebrosidos 

Comprende diversos sindromes caracterizados por el acumulo de glucocerebro- 
sidos en el tejido reticuloendotelial y una deficiencia de (3-glucosidasa. 

La forma del lactante de Oberling y Woringer, de trasmision autosomica recesiva, 
es siempre un trastomo neurologico agudo, que comienza en el primer semestre y 
evoluciona hacia la muerte con frecuencia antes del ano. Los primeros signos con- 
sisten en una detencion del desarrollo psicomotor con apatia progresiva, caida de la 
cabeza hacia atras, a veces laringospasmo, crisis de cianosis y de disnea, disfagia, 
estrabismo convergente y trismo; mas tarde, hipertonia con opistotonos (cuadro pira- 
midal y extrapiramidal); un estadio terminal en el que se esboza a menudo un sin¬ 
drome de descerebracion. El sindrome neurologico se acompana de hepatospleno¬ 
megalia. 

e) Leucodistrofia metacromatica o Lipidosis por sulfatidos 
o sulfatidosis 

Esta enfermedad, habitualmente recesiva autosomica, esta caracterizada por una 
desmielinizacion difusa del sistema nervioso central o periferico (leucodistrofia), y 
una sobrecarga en lipidos metacromaticos (sulfatidos) en el sistema nervioso central 
y periferico y en algunas visceras, que estaria ligada a un deficit en arilsulfatasa A. 

La forma infantil (Greenfield), es la mas frecuente y se inicia en el curso del 
segundo ano con trastornos progresivos de la marcha, detencion del aprendizaje 
psicomotor y trastornos del comportamiento. El examen neurologico muestra paresia 
de los miembros inferiores, con signo de Babinski y frecuente disminucion o 
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abolicion de los reflejos osteotendinosos (afectacion central y periferica), afectacion 
oculomotora, ataxia, disartria y nistagmo. La inteligencia y la motricidad se empo- 
brecen extremadamente; a veces hay disminucion de la agudeza visual (a menudo 
atrofia optica hacia el final del proceso), crisis convulsivas, movimientos coreoatetosi- 
cos y violentos dolores de los miembros. La muerte sobreviene al cabo de varios meses 
o algunos anos por un cuadro de gran tetraplejia espasmodica con sindrome seudo- 
bulbar. 

Los principales metodos de diagnostico in vivo de estas diversas afecciones han sido 
agrupados por J. M. Gigonnet y J. G. Juif (1970) en la tabla de la pagina 502 (nosotros 
veremos en la pagina 532 la leucodistrofia de Krabbe cuya pertenencia a las esfingolipi- 
dosis es indiscutible. 

f) Mucopolisacaridosis 

Son afecciones constitucionales en las que existe.un trastorno del metabolismo de 
los mucopolisacaridos acidos, con sobrecarga visceral multiple, de gangliosidos en el 
cerebro, de mucopolisacaridos acidos en las demas visceras. 

La anpmalia parece estar en la degradacion de los mucopolisacaridos (P: Maroteaux 
y cols., 1970). 

La nomenclatura internacional actual, que a su vez toma la clasificacion de 
V. A. McKusick, distingue 6 tipos de mucopolisacaridosis (MPS), de los que indicamos 
los eponimos, sinonimos seguidos de la indicacion de los mucopolisacaridos presentes 
en la orina: 

MPS I. Hurler. Gargolismo (condroitin sulfato B y heparitin sulfato). 

MPS 11. Hunter. Gargolismo (condroitin sulfato B y heparitin sulfato). 

MPS III. Sanfilippo. Oligofrenia polidistrofica (heparitin sulfato). 

MPS IV. Morquio. Osteocondrosis (queratosulfato). 

MPS V. Scheie. Gargolismo, forma frustrada (condroitin sulfato B). 

MPS VI. Maroteaux-Lamy. Enanismo polidistrofico (condroitin sulfato B). 

El gargolismo o enfermedad de Hurler, se inicia entre el 6.° y el 18.° mes y se 
caracteriza por una dismorfia con un rostro que se ha comparado al de las gargolas; 
ancho y pesado, de osamenta maciza, nariz amplia, aplastada en forma de pie de 
marmita, la boca esta acentuada por gruesos labios a veces abiertos sobre una lengua 
escrotal protuberante, la frente es abombada, las orejas groseras, los ojos a menudo 
salientes y separados por hipertelorismo; la cabeza, que es demasiado gruesa, lo parece 
aun mas a causa de la brevedad del cuello y del tronco asi corao por la existencia de 
una cifosis dorsolumbar; el abdomen es prominente y se puede apreciar hepato- 
splenomegalia. Las corneas estan.a menudo opacificadas; puede haber sordera. 

La radiografia pone de manifiesto trastornos del crecimiento encondral; el examen 
de orina evidencia la presencia de condroitin sulfato B y heparitin sulfato. 

La afectacion mental, ligera al principio, evoluciona hacia el deterioro, producien- 
dose la muerte, en general, antes de la pubertad. 

La transmision se realiza segun el modo recesivo autosomico. Es igual para las 
demas mucopolisacaridosis, a exception de la enfermedad de Hunter, cuya transmision 
genetica es recesiva ligada al sexo, diferenciandose por otra parte, tan solo de la enfer¬ 
medad de Hurler por la ausencia de opacidad corneal. 

La MPS III (enfermedad de Sanfilippo) presenta un cuadro clinico muy proximo a 
los precedentes, pero la dismorfia facial es menos notable y no hay opacidad corneal. 
Arrastra tambien un retraso mental notable. Este es menos claro e incluso falta en las 
demas MPS (IV, V y VI). 
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Mucolipidosis. — Los ultimos estudios han deinostrado que era necesario separar 
de las mucopolisacaridosis otro grupo, las mucolipidosis, de las que J. Spranger y 
cols., se han ocupado recientemente (1970). Presentan signos cllnicos, radiologicos 
y citologicos de las mucopolisacaridosis y de las esfingolipidosis y ocasionan 
oligofrenia. 

G. de Montis y cols., (1972) realizan una revision sobre la literatura de la 
mucolipidosis tipo II (enfermedad de las celulas de inclusion) e indican una nueva 
clasificacion de las esfingolipidosis, de las mucopolisacaridosis y de las mucoli¬ 
pidosis, dentro de la nomenclature intemacionai de las enfermedades oseas cons- 
titucionales. 

III. - TRASTORNOS DEL METABOLISMO DE LOS GLUCIDOS 

1° Galactosemia o diabetes galactosurica. — La galactosemia es una enferme¬ 
dad congenita familiar de caracter recesivo autosomico que se debe a una anomalia 
metabolica que afecta a la transformation de galactosa-l-fosfato en glucosa-l-fosfato, 
deficit en galactosa-l-fosfato-uridil-transferasa, que puede ser puesto de manifiesto 
desde el nacimiento. 

Clinicamente, la enfermedad puede manifestarse desde los primeros dias o se- 
manas de la vida, en forma de una hipotrofia de la talla y del peso importante con 
torpor, trastomos de la alimentacion, vomitos, diarreas, anorexia, intolerancia a la 
leche, anemia hipocroma, ictericia con hepatomegalia y, posteriormente, ascitis, tras¬ 
tomos renales con proteinuria y aminoaciduria. Aproximadamente en la mitad de los 
casos se observa muy precozmente una catarata nuclear o zonular. 

El retraso psicomotor es frecuente en grados variables. El retraso mental y la 
microcefalia no siempre forman parte del cuadro clinico. 

El tratamiento consiste en la supresion absoluta de galactosa y de sus precursores. 
La alimentacion solo puede constar de harinas naturales, huevos, caseina, margaxina 
y sacarosa. Debe instaurarse precozmente. 

En ausencia de regimen, la muerte aparece rapidamente en muchos casos, los 
supervivientes pueden ser retrasados mentales, con cataratas y cirrosis, o solo tener 
alguna de estas secuelas. 

2° Fructosemia o intolerancia hereditaria a la fructosa. — Es una enfermedad de 
transmision autosomica recesiva que se debe a una falta casi total de la actividad 
aldolasica del higado para la fructosa-1-fosfa to y a una actividad reducida para la 
fructosa-disfosfato. 

El deficit mental, de grado variable, puede evitarse suprimiendo precozmente la 
fructosa de la alimentacion. 

3° Hipoglucemias. — Las causas de la hipoglucemia son muy variadas en el nino, 
y tienen un papel en la etiologia de la deficiencia mental que estudiaremos mas 
adelante (pag. 509). 

Mencionemos aqui que se observa en muchas enfermedades hereditarias del meta- 
bolismo con oligofrenia: galactosemia, fructosemia y enfermedad del jarabe de arce. 
Las llamadas formas idiopaticas recurrentes, como la hipoglucemia inducida por la 
leucina y la hipoglucemia recurrente con cetosis en el nino, son a veces familiares. 

Segun los casos, un trataniento dietetico o cortisonico precoz puede evitar lesio- 
nes cerebrales irreversibles. 


4° Glucogenosis generalizada (sindrome de Pompe). — Es una glucogenosis 
muscular hereditaria de transmision autosomica recesiva debida a una ausencia de 
maltasa acida de los lisosomas de las celulas (H. G. Hers), con acumulacion de glu- 
cogeno a nivel de los musculos (corazon inclusive), del higado, de los rinones y del 
sistema nervioso. 

La sintomatologia se manifiesta entre el segundo y el cuarto mes: hipotonia, 
inercia, hiporreflexia, cardiomegalia con cianosis, polipnea y taquicardia, y hepa¬ 
tomegalia. El grado de retraso mental es variable. 

No existe tratamiento, y el pronostico es grave; la muerte ocurre en general antes 
del segundo ano. 

5° Mucopolisacaridosis (vease apartado sobre los trastornos del metabolismo de 
los lipidos). 


E. - OTROS TIPOS DE TRASTORNOS ENDOCRINOS Y METABOLICOS 

I. - TRASTORNOS DEL METABOLISMO HIDROSALINO 

Veremos, de modo particular, que actualmente el problema de las deshidrata- 
ciones graves del lactante, antes denominado “toxicosis” y que permanecia poco 
claro, parece iluminarse por los estudios mas profundos del metabolismo hidrosalino. 

Seguiremos a P. Royer (1968) en su exposition de las anomalias sobre el equili- 
brio hidrico y la regulation del sodio. 

1." Hipematremias 

a) Hipernatremia con deshidratacion celular. — Da lugar a anorexia, sequedad de 
la lengua y sobre todo a una sed viva y repentina; produce signos de deshidratacion 
(perdida de peso, persistencia del pliegue cutaneo, ojos hundidos, taquicardia, fiebre, 
a veces descenso de la tension arterial y colapso vascular intenso), frecuer.temente 
claros signos de afectacion neurologica (hiperirritabilidad, hiperreflexia tendinosa, 
hipertonla muscular, alteration de la conciencia desde el letargo hasta el coma, a 
veces rigidez meningea e hiperalbuminorragia). Las complicaciones pueden ser una 
encefalopatia hemorragica, o sufusiones hemorragicas intra o subdurales, trombosis 
de venas cerebrales y crisis convulsivas sobre todo en la rehidratation. 

Las causas son: 

— diarreas agudas microbianas del lactante, que se traducen muy a menudo en deshidrataciones 
hepematremicas, cuando el lactante esta en buenas condiciones nutricionales antes de su diarrea; 

— diabetes insipida mal controlada, sobre todo en el lactante en cuyas formas de presentation 
falta la sed en tanto que la poliuria es considerable, al cuadro de deshidratacion se anade en estos 
casos vomitos, constipation y detention del crecimiento; puede tratarse de una diabetes insipida 
sensible a la pitresina, o bien resistente como es el caso de la diabetes insipida nefrogenica heredi¬ 
taria, la mayor parte de las veces de modo recesivo ligada al sexo, por lo que se utiliza ademas del 
tratamiento dietetico, la hidroclorotiazida; 

— sindrome de hiperventilacion; 

— Diuresis osmotica excesiva, como ocurre en la fiebre “du lait sec ” y en algunas diabetes 
mellitus. 


t 
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b) Hipematremia sin deshidratacidn. — Mucho mas rara, ha sido descrita en 
algunas enfermedades neurologicas (traumatismos craneales, encefalitis agudas tras 
intervenciones neuroquirurgicas, algunas encefalitis cronicas y tumores). 

2° Hiponatremias 

a) Hiponatremia con deficit de sodio. — Se origina cuando ha habido perdidas 
excesivas de sodio. Se observan sintomas de deshidratacion junto a trastomos 
psiquiatricos, que van desde la astenia, laxitud y cefaleas a la confusion mental. 

Podemos distinguir segun las anomalias urinarias: 

— Hiponatremia por perdida de control en la secrecion urinariade sodio: vomitos incoercibles, 
algunas diarreas tratadas con soluciones sin electrolitos, deshidrataciones por calor excesivo y las de 
algunos lactantes con fibrosis quistica del pancreas. 

— Hiponatremia con perdida renal de cloruro sodico: causas suprarrenales (sindrome de perdida 
de sal de Debre-Fibiger, en algunos ninos que padecen hiperplasia virilizante hereditaria de "-s 
suprarrenales; hipoaldosteronismo congenito); causas renales (diversas nefropatfas cronicas y seuuo- 
hipoaldosteronismo). 

b ) Hiponatremia con edemas. — Aumento de peso y edemas considerables. La 
tolerancia suele ser buena pero en algunos casos puede producirse confusion, deso- 
rientacion, delirio o coma. Las causas mas importantes son los edemas cardiacos, los 
nefroticos y el kwashiorkor. 

c ) Hiponatremia por dilucion: “intoxicacion hidrica". — Las formas agudas se 
caracterizan por la perdida de la atencion, comportamiento extrano, confusion, 
incoordination, letargia con periodos de agitation intercalados, hiperpnea, convul- 
siones y coma. Las formas mas atenuadas, comienzan por letargia, desorientacion y 
fatigabilidad; a menudo anorexia, nauseas y rechazo de la bebida. El peso esta 
aumentado. En caso de coma hay estasis papilar y aumento de presion del liquido 
cefalorraquideo. 

Se observa este sindrome en la sobrecarga hidrica excesiva, en los recien nacidos, en la rehidra- 
tacion de las diarreas graves del lactante con soluciones que contienen pocos o ningun electrolito, 
en el curso de irrigaciones abundantes y cotidianas en los megacolon. Pero sobre todo: a) cuando 
existe exceso de vasopresina: en el curso de afecciones cerebrales variadas, de porfirias agudas, de 
mixedema tras intervenciones quirurgicas, en el sindrome de secreccion inapropiada de vasopresina; 
by en la insuficiencia de cortisol (enfermedad de Adison), enanismo hipofisario con insuficiencia en 
corticotrofina, en el curso de algunas corticoterapias prolongadas en la insuficiencia renal grave). 

dy Hiponatremia en el curso de enfermedades del sistema nervioso. — Sindrome 
de Peters: se trata de una perdida renal de cloruro sodico que no responde a los 
mineralocorticoides, que se manifiesta por hiponatremia con deshidratacion y deple¬ 
tion sodica, observandose en las encefalitis, en las poliomielitis bulbares, en acciden- 
tes vasculares cerebrales, en tumores del cuarto ventriculo y en algunas meningitis 
purulentas agudas. 

— Intoxicacion por agua: Se produce en encefalitis consecuentes a enfermedades 
eruptivas y en algunas meningitis agudas. 

— Se produce hiponatremia, que generalmente no tiene traduction clinica, en la 
meningitis tuberculosa. 

En cuanto a la genesis de los trastornos neurologicos en las deshidrataciones, 
J. Aircadi ha subrayado que las modificaciones de concentration de los electrolitos. 


no constituyen la totalidad de los mecanismos responsables de la afectacion nerviosa; 
de un modo general, las hipo o las hipernatremias pueden estar asociadas a una des¬ 
hidratacion, a una hiperhidratacion o a una hidratacion normal. La depletion del 
volumen extracelular, la consecuencia mas grave de las deshidrataciones, aboca al 
colapso circulatorio, que puede dar lugar a una encefalopatia anoxica. 


II. - TRASTORNOS DEL METABOLISMO DEL CALCIO 

Aqui tambien seguiremos la exposition de P. Royer y senalaremos asimismo los 
trastornos en el nino de mas edad. 


l.° Hipocalcemia 

La tetania, cuya causa mas importante, es la hipocalcemia, consiste en la apa- 
ricion de contracturas tonicas, predominantemente en las extremidades, que se acom- 
panan de parestesias, desencadenandose en accesos, dando lugar a gestos tipicos 
como son “la mano del tocologo” en los miembros superiores y espasmos caipopeda- 
les. A veces se anade un espasmo frenoglotico (dificultades respiratorias, ruidos de 
cloqueo, y a veces muerte subita; es de temer la afectacion cardiaca. Entre los 
accesos persiste una hiperexcitabilidad neuromuscular que se manifiesta por los 
signos de Chvostek, Lust y Trousseau. Aparte de la hipocalcemia, pueden ser causas 
de tetania la alcalosis, la hipomagnesemia y modificaciones de la caliemia. 

En el recien nacido, la hipocalcemia se puede manifestar de dos formas (J. Aicardi): 

— Hipocalcemia de los primeros dias: existe una hipocalcemia fisiologica pero solo en prematu- 
ros, en ninos nacidos con poco peso, en ninos de madres diabeticas o toxemicas, en alumbra- 
mientos dificiles o por cesarea, en los que se produce un descenso de la calcemia a cifras muy 
bajas. En estos mismos casos, son frecuentes los antecedentes de anoxia, traumatismos, hipo- 
glucemia y hemorragias. El sindrome de hiperirritabilidad y de temblor no es especifico de la 
hipocalcemia. 

— Hipocalcemia convulsivante secundaria: se observa despues del 4.° o 5.° dia en ninos ali- 
mentados con leche artificial. Se manifiesta por convulsiones, que reaccionan favorablemente al 
tratamiento con calcio. 

En el lactante: se manifiesta casi siempre por crisis convulsivas generalizadas, 
estableciendose a veces un estado de mal convulsivo con riesgo de deterioro mental; 
en otros casos su manifestation ;es la tetania. Su causa mas frecuente es la hipo- 
vitaminosis D (signos clinicos y radiologicos de raquitismo y datos biologicos caracte- 
risticos), pero puede tambien tratarse de una insuficiencia paratiroidea o ,renal. 

En el nino: 

— Hipoparatiroidismo. — Se manifiesta por crisis de tetania, convulsiones, catara- 
tas y a veces edema de papila; alteraciones de la piel, faneras, y dientes, con hipocal¬ 
cemia, hipocalciuria e hiperfosfatemia. Puede haber tambien trastornos psiquicos y 
calcificaciones de los nucleos grises centrales. 

— Seudohipoparatiroidismo. — Es una afeccion hereditaria que se transmite de 
modo dominante y que puede producir retraso mental y convulsiones. Estan aso- 
ciados a ella un sindrome que Simula una insuficiencia paratiroidea y un sindrome 
dismorfico, que comprende enanismo (inconstante), manos y pies macizos y cortos. 
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bradimetacarpia y bradimetataisia y calcification de los tejidos blandos. Las parati- 
roides son normales y la inyeccion de parathormonas no tiene efecto. 

— Tetania crbnica normocalcemica. — Consiste en crisis de tetania, acompafiadas 
de crisis de ansiedad, accesos de hiperventilacion, dolores abdominales, a veces cata- 
ratas, lipotimias y electromiograma caracteristico de la tetania. Se incluirian en este 
grupo formas frustradas de hipoparatiroidismo, ei seudohipoparatiroidismo, tetanias 
debidas a otras causas v sindromes psicosomaticos. 

2° Hipercalcemias 

Se caracterizan por producir poliuria, polidipsia, anorexia, nauseas, vomitos, constipation, fre- 
cuente hipotonia muscular y disminucion de los reflejos tendinosos y despues de algun tiempo, 
excesiva densidad del esqueleto, retraso de la estatura y del peso, y a veces oligofrenia. Pueden 
existir clacificaciones en los tejidos blandos, cornea, arteria, visceras, en particular el rinon, con 
posibilidad de hipertension arterial y nefrocalcinosis. Las causas esenciales son: 

— Hiperparatiroidismo. — Es raro en el nifio. Ademas de los signos de hipercal- 
cemia, se caracteriza por presentar a menudo dolores oseos e incapacidad para la 
maxcha. Las perturbaciones metabolicas, las anomalias radiologicas y el descubri- 
miento de un adenoma paratiroideo permiten el diagnostico. 

— Intoxication por vitamina D. — Dosis masivas de vitamina D originan sintomas 
de hipercalcemia: poliuria, polidipsia, anorexia, vomitos, constipation; ademas, fie- 
bre, palidez, cefaleas, dolores abdominales, detention del crecimiento, adelgaza- 
miento y, frecuentemente, hipertension arterial, apareciendo los signos radiologicos y 
biologicos caracteristicos. 

Dosis un poco excesivas de vitamina D en sujetos hipersensibles a dicha vitamina, 
producen hipercalcemia benigna con detention del crecimiento, anorexia, sensation 
de sed muy viva, constipation, hipotonia muscular e irritabilidad. 

— Hipercalcemia idiopatica grave. — Es una enfermedad congenita, de etiologia y 
de patogenia aun oscuras, en la que parece existir un trastomo del metabolismo de 
la vitamina D, o de los esteroles vecinos; segun L. Paunier, “una explication hipote- 
tica, pero plausible de esta enfermedad seria que, en el embarazo, cantidades norma¬ 
les de vitamina D fuesen transformadas en un metabolito altamente toxico, capaz de 
causar en el feto lesiones vasculares y una hipercalcemia que persistiria despues del 
nacimiento”. 

Estos enfermos tienen talla pequefia, con un rostro de duendecillo (mejillas rolli- 
zas, menton desdibujado, naxiz en trompeta, estrabismo, epicantos y anomalias den- 
tarias). Ademas de los signos habituales de hipercalcemia podemos apreciar retraso 
mental acentuado, inestabilidad psicomotora, hipertension, nefrocalcinosis y soplo 
sistolico por una estenosis supravalvular. 

La enfermedad puede conducir rapidamente a la muerte. Cuando el nino sobre- 
vive, la hipercalcemia se atenua y desaparece, pero persisten el retraso mental y los 
peligros a largo plazo de insuficiencia renal v complicaciones vasculares. 

El tratamiento consiste, en la fase de hipercalcemia, en un regimen exento de vitamina D, y una 
medication que impida la absortion intestinal del calcio. Si se instituye desde el nacimiento puede 
evitar la oligofrenia: J. Money y cols., han estudiado el caso de dos hermanas con hipercalcemia 
idiopatica, de las que la mayor tenia a los 11 anos un C. I. de 75, en tanto que su hermana cuya 
calcemia habia sido controlada desde los tres meses y medio, tenia un C. I. de 131 a los 2 anos y 
medio. 
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III. - TRASTORNOS ADQUIRIDOS DEL METABOLISMO 
DE LOS HIDRATOS DE CARBONO 


1. ° Hipoglucemias 

Ademas de las hipoglucemias debidas a enfermedades metabolicas hereditarias 
(vease pag. 504), existen hipoglucemias de etiologia diversa o idiopaticas: 

— Hipoglucemia neonatal en prematuros y nifios de poco peso de nacimiento. — 
Reunen todas las conditiones para explicar la frecuencia de su presentation 
(A. Rossier y cols., 1970). Las manifestaciones convulsivas o neurologicas son sus- 
tituidas o acompanadas por apnea o crisis de cianosis. El diagnostico se confirma 
por el efecto instantaneo de una solution glucosada hipertonica intravenosa. Son 
posibles secuelas como oligofrenia o crisis convulsivas. 

Pueden verse tambien hipoglucemias neonatales en nifios nacidos de madres dia- 
beticas o que han padecido toxemia gravidica. 

— Hipoglucemias del nino y del lactante. — Segun el grado puede observarse 
hambre imperiosa, fatigabilidad, actividad excesiva, perdida del suefio y terrores 
noctumos; en un grado mayor, irritabilidad, calambres, temblor, trastomos visua- 
les, taquicardia y sudores; accidentes mayores son la lipotimia, las convulsiones y 
el coma; a menudo se observan dolores abdominales en un principio y vomitos o 
nauseas algunas horas despues. Es evocador el horario: al final de la noche o por 
la mafiana en ayunas. Despues de un coma hipoglucemico de mas de 3 horas de 
duration, pueden observarse lesiones cerebrales, que originan oligofrenia y a veces 
epilepsia. Ademas del coma hipoglucemico de los diabeticos tratados, citaremos las 
hipoglucemias idiopaticas recurrentes, la hipoglucemia espontanea de causa desco- 
nocida que se encuentra entre otras en el enanismo hipotalamo-hipofisario y, rara 
vez, la hipoglucemia por anomalias pancreaticas (adenomas o hiperplasia de los 
islotes de Langerhans). 


2° Diabetes mellitus 

— Diabetes de la madre. — Las malformaciones congenitas van a ser mas fre- 
cuentes en los nifios nacidos de madre diabetica que en el resto de la poblacion y 
pueden afectar, entre otros, al sistema nervioso. El recien nacido de madre diabe¬ 
tica puede presentar otras anomalias: macrosomia, prematuridad frecuente, edemas, 
un sindrome de dificultad respiratoria con mortalidad muy elevada y un sindrome 
de excitation neuromuscular. 

— Diabetes del nino. — Aparece con mayor frecuencia entre los 5 y los 15 
afios, pero puede verse en el lactante. Sus sintomas printipales son: poliuria, poli¬ 
dipsia, adelgazamiento, deshidratacion y astenia. En un estudio comparativo de los 
C. I. de nifios diabeticos y de sus hermanos, M. Ack y cols., no han encontrado 
diferencias cuando la diabetes habia comenzado por encima de los 5 afios; por el 
contrario, cuando el comienzo habia sido por debajo de esa edad, el C. I. era 
significativamente mas bajo. 
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IV. - LOS HIPOTIROID1SMOS 

Entre las oligofrenias debidas a trastornos endocrinos, la oligofrenia hipoti- 
roidea (mixedema) es una de las mas clasicas y de las mas tlpicas. 

Fue D. M. Bourneville quien separo la oligofrenia mixedematosa del cuadro de las 
oligofrenias, en su epoca muy mal definido y confuso. En algunas regiones existe un 
mixedema endemico o cretinismo. 

El mixedema produce un trastorno del desarrollo estatural con retraso de la osifi- 
cacion; el aspecto de estos ninos es caracteristico: nariz ancha y aplanada, boca 
abierta, lengua gruesa, cuello corto y torax ancho, vientre abombado, piel y cabellos 
secos y dentition retardada. 

El C. I. es generalmente muy bajo, pero ademas estos ninos presentan trastornos 
de la conducts con apatia, desinteres y a veces crisis de colera. Tambien existe un 
retraso del desarrollo psicomotor. 

El colesterol sanguineo esta elevado, y el yodo ligado a las proteinas (P. B. I.) 
esta generalmente bajo, excepto en algunos casos de trastornos de la hormonosintesis 
o despues de la administration de medicamentos yodados. Los tests con yodo radiac- 
tivo pueden precisar algunos datos, pero se utilizan con reserva. 

La patogenia de estos hipotiroidismos infantiles es diversa. Se pueden distinguir: 

— El hiporitoidismo sin bocio se debe a una aplasia o a una hipoplasia congenita de la glandula 
tiroides que puede ser ectopica o no. 

Los sintomas son precoces en los casos de aplasia, y en los demas, tardios. 

— El hipotiroidismo hipofisario o diencefalico es excepcional en el nino. Se ha observado en 
algunas encefalopatias. 

— El hipotiroidismo adquirido es de origen infeccioso, y puede aparecer despues de una tiroidi- 
tis aguda (durante determinadas infecciones infantiles) o subaguda de naturaleza autoinmunitaria 
(tiroiditis linfocitaria de Hashimoto); puede ser consecuencia de una intervention quirurgica o de 
irradiaciones. 

Recientemente se han descrito casos de involution tiroidea adquirida cn el nino 
(G. Fontaine y cols., 1970). Incluso la malnutrition grave puede, en determinadas 
condiciones, causar trastornos tiroideos, reversibles simplemente con realimentacion 
(C. Godard y cols., 1970). 

El hipotiroidismo bocioso esporadico hereditaria (cretinismo bocioso esporadico). — Se debe a 
un fallo de la hormonogenesis tiroidea transmitido geneticamente. Cuatro de los cinco tipos de que 
consta, se asocian con retraso mental. 

Tipo I: deficit de incorporation de yoduros a las moleculas organicas. Este tipo comprende dos 
formas: la que se acompana de retraso mental consiste en un deficit de yodopiroxidasa. 

Tipo II: deficit de deshalogenasa; se trata de anomalias de la desyodacion de las yodotirosinas. 

Tipo III: anomalias de la condensation de las yodotirosinas entre ellas. 

Tipo IV: anomalias de la sintesis de la tiroglobulina. 

— Bocio y cretinismo endemicos. — El bocio endemico esta a punto de desaparecer en los 
paises desarrollados, pero continua siendo uno de los principales problemas sanitarios en zonas 
rurales de America latina, donde ha sido objeto de numerosas investigaciones, entre las que destaca 
la de J. V. Stanbury (1970). 

Estas investigaciones confirman que la carentia en yodo es ciertamente la causa principal del 
bocio endemico y de los trastornos que le acompanan, pero numerosos hechos demuestran 
tambien, que en algunas zonas de menor endemicidad, otros factores etiologicos (sustantias bocio- 
genas contenidas en el agua o en la alimentation) vienen a anadirse y es posible que algunos de 


ellos puedan provocar el bocio endemico, cualquiera que sea la dosis de yodo en el regimen ali- 
menticio. La fisiopatologia del bocio endemico ha sido precisada, y los datos biologicos muestran 
generalmente una fijation elevada de yodo radiactivo, el PBI frecuentemente bajo y la cantidad de 
hormona secretada por la glandula tiroides normal o ligeramente baja; la proportion de hormona 
circulante en el plasma se mantiene habitualmente dentro de los limites normales, pero puede 
descender cuando el bocio endemico es particularmente grave; queda por saber si la relation entre 
la triyodotironina y la tiroxina en la sangre de estos enfermos se encuentra elevada. 

La yodacion de la sal presents numerosos obstaculos en estos paises, donde la profilaxis consis- 
tente en inyecciones de aceite yodado, ha demostrado su eficacia. 

El cretinismo endemico coexiste con el bocio endemico grave, pero nunca es 
posible saber si la anomalia es o no el resultado de la deficiencia en yodo existente o 
incluso si es la consecuencia necesaria de la action de los mismos factores que provo- 
can el bocio endemico. Entre las demas anomalias comunmente asociadas al bocio 
endemico, figuran la sordomudez endemica, la talla pequena y oligofrenia. No es 
facil la comprobacion de esta ultima, pues el bocio endemico bajo su forma mas 
grave se presenta generalmente en reductos culturales donde los problemas de len- 
guaje, los contactos sociales y de instruction hacen que la valoracion de las funcio- 
nes intelectuales sea extremadamente dificil. Algunos se han preguntado si el creti¬ 
nismo no seria debido a una carencia del feto en hormona tiroidea durante las fases 
criticas de su desarrollo. 

El pronostico del estado mental en el hipotiroidismo congenito es variable, yendo 
desde una oligofrenia profunda hasta niveles superiores del orden de un C. I. de 120 
(J. Money). Las pruebas clinicas, aunque no son suficientes para ser estadisticamente 
irrefutables, sugieren que es tanto mejor cuanto mas tardio sea el comienzo del 
deficit tiroideo (que puede aparecer mas o menos pronto en la vida intrauterina) y 
que son menos numerosos los signos de alteraciones neurologicas importantes, 
cuando el principio del tratamiento ha sido precoz y cuando la terapia ha sido man- 
tenida de modo mas constante a un nivel adecuado; esto se ha establecido por prue¬ 
bas experimentales. A partir de un estudio longitudinal sobre 43 sujetos, J. Money y 
V. Lewis han llegado a la conclusion de que el “pronostico del C. I.” en el creti¬ 
nismo, no es tan desesperado, como se creia; en un pequeno numero de casos espec- 
taculares, el C. 1. puede aumentar de 30 a 40 puntos. 

El hipotiroidismo que comienza en la infancia, no produce cambios irreversibles 
del C. I. 

V. - EL PROBLEMA DE LA MALNUTRICION 

En el curso de las dos ultimas decadas, numerosos estudios han demostrado la 
importancia de la malnutrition proteino-calorica en ninos de tierna edad, en paises 
en vias de desarrollo: el kwashiorkor es una forma de malnutrition proteinica grave, 
cuyo sintoma mas caracteristico es el edema y el marasmo nutritional, estado de 
desnutricion avanzada, debido a la carencia simultanea de proteinas y calorias. Las 
enfermedades infecciosas incrementan en la malnutrition que, a su vez, se ve agrava- 
da por ellas, y el “nino superviviente” tiene un desarrollo psiquico, social y quiza 
mentalmente disarmonico (J. M. Bengoa). 

Se encontrara un estudio del problems de las consecuencias psicologicas de la 
malnutrition en los trabajos de J. Cravioto y cols. (1966) y de J. Dobbing (1970), 
en los documentos de la OMS (1971) y en el Simposio: Nutrition, Growth and Men¬ 
tal Development (1970). 
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Uno de los primeros efectos de la malnutricion es la disminucion de la capacidad 
de reaction del nino y la aparicion de apatia; el comportamiento apatico a su vez 
puede actuar reduciendo el valor que el nino posee como estimulo para el adulto 
y disminuyendo la reactividad del adulto con respecto al nino, de donde resulta 
una reduction en la interaction adulto-nino. 

Los datos aportados por J. Cravioto y cols., demuestran que la malnutricion de 
la primera infantia parece claramente asociada ccn cambios en el funcionamiento 
psicologico posterior (pobres resultados en los tests de inteligencia, retraso del 
desarrollo, aprendizaje defectuoso) y que la experimentation animal apoya la idea 
de una interferencia directa del desarrollo del sistema nervioso central. Estos 
autores han aplicado por si mismos tests de competencia integrativa intersensorial 
(visual, haptica, cinestesica). Pero podemos preguntarnos con J. Gravioto y cols., si 
la malnutricion y la inadecuacion intersensorial poseen origenes independientes 
abocando en un empobrecimiento social, o si las condiciones sociales dan como 
resultado la malnutricion que, a su vez, da lugar a la talla pequena y al mal desa¬ 
rrollo integrativo intersensorial; los autores estan a favor de la segunda hipotesis, 
pero la respuesta definitiva podra ser aportado unicamen te por estudios prospec- 
tivos en curso. 

Si los efectos directos de la malnutricion son dificiles de comprobar, sus “efec¬ 
tos indirectos”, como dice J. Cravioto, son fatilmente apreciables: 

— Falta de aprendizaje suficiente; 

— Interferencia con el aprendizaje de periodos criticos del desarrollo; J. Cra¬ 
vioto y B. Robles han demostrado que la malnutricion en los seis primeros meses 
de la vida, provoca una disminucion de todas las actividades mentales, que tiende 
a prolongarse durante largo tiempo; los resultados de G. Barrera-Moncada indican 
que existe una clara relation entre la 'persistencia de los efectos posteriores en el 
rendimiento mental y la edad de aparicion y la duration de la malnutricion. 

— La reduction del mundo de relation con el adulto. 

Investigaciones sobre los factores ecologicos y sociales de la malnutricion en 
paises en vias de desarrollo, han demostrado que la pobreza entrafia, a menudo, 
insuficiencia protidica y que, en determinadas regiones la existencia de ideas abe- 
rrantes sobre la alimentation, han originado una insuficiencia protidica aun mas 
notable que afecta sobre todo a las mujeres durante la lactancia y a los ninos 
pequenos. Actualmente ha mejorado la education de los pueblos en materia de 
alimentation del lactante, pero existe un nuevo tipo, de malnutricion mas precoz, 
que tiende a extenderse, por el abandono de la lactancia matema, en regiones en que 
la industrialization se intensifica, en tanto que la higiene, la formation y la informa¬ 
tion son aun insuficientes para una lactancia artificial (J. B. Jelliffe, W. R. Ackroy). 
M. Jay (1972) senala la posibilidad de la existencia previa de un retraso intelectual o 
psicomotor en ninos con problemas carenciales. 

Se encontrara un estudio experimental del problema en el trabajo de J. Altman 
(1971). 

Segun J. Dobbing, el conjunto de pruebas clinicas y experimentales incluyendo 
los datos sobre ninos de poco peso en el nacimiento, apoyan la posibilidad de una 
especial vulnerabilidad del cerebro en la epoca de crecimiento rapido o sea, du¬ 
rante las ultimas semanas de embarazo y los primeros meses de la vida; en este 
periodo el cerebro se afecta con mayor facilidad y son posibles secuelas per- 
manentes. 


AFECCIONES CEREBRALES CONOCIDAS 513 


F. - AFECCIONES “IN UTERO”, PER1NATALES Y POSNATALES PRECOCES 

I. - FACTORES IN UTERO 

Las investigaciones actuales han puesto de manifiesto la existencia de un nume- 
ro considerable de embriopatias diversas. El descubrimiento sucesivo de la embriopa- 
tia rubeolica y de la encefalopatia toxoplasmatica congenita ha abierto-la via para 
nuevas investigaciones. 

Las embriopatias -se deben, entre otras causas, a un determinado numero de 
enfermedades infecciosas contraidas por la madre durante la gestation. 

1° Enfermedades infecciosas 

— Embriopatia rubeolica. — N. McAlister Gregg descubrio (1941) la relation exis¬ 
tence entre el padecimiento de la rubeola durante el embarazo y las malformaciones 
congenitas aparecidas en los hijos de madres que tuvieron la rubeola durante el 
embarazo. 

Desde el punto de vista etiopatogenico, la relation de causa a efecto, establecida 
al principio solo con los datos estadisticos, se ha confirmado con el aislamiento del 
virus de la rubeola en fetos y organos de lactantes muertos a causa de las secuelas 
del sindrome rubeolico. 

Del conjunto de las malformaciones congenitas atribuidas a la rubeola materna, 
debe destacarse la triaaa: catarata o seudorretinitis pigmentaria, sordera y malfor¬ 
maciones cardiacas. La coexistencia de estas tres malformaciones caracteriza la 
etiopatogenia rubeolica, pero cada una de ellas no es especifica por si misma. Se han 
descrito otras malformaciones oculares (ademas de la catarata que es la mas frecuen- 
te): microftalmias, lesiones del iris, buftalmias, etc.; otras malformaciones auditivas, 
sorderas cocleares y centrales, malformaciones del pabellon auditivo y atresias del 
conducto auditivo. Las malformaciones cardiacas son muy frecuentes, como la 
persistencia del agujero de Botal y del canal arterial, la comunicacion inter¬ 
ventricular e interauricular. Por lo que respecta al sistema nervioso, se han descrito 
anencefalias, meningoceles, agenesias del cuerpo calloso, hidrocefalias internas y 
extemas, etc. 

El predominio de algunas malformaciones encontrado en las estadisticas de los 
autores depende de la epoca en que el embrion es atacado por el virus de la rubeola, 
la cual determina a la vez el grado, la forma y la asociacion. Asi, la mayor incidencia 
de embriopatia rubeolica se encuentra en las infecciones del primer mes del emba¬ 
razo debido a la importancia de la organogenesis en esta epoca. 

No ocurre lo mismo en las alteraciones de tipo neuropsiquiatrico. Al contrario de 
lo que sucede en otras estructuras, el potencial evolutivo del sistema nervioso es 
constante desde la segunda semana hasta el nacimiento, por lo que puede ser lesio- 
nado en cualquier momento de la vida in utero. 

El deficit mental, que puede abarcar desde la debilidad mental hasta la oligofre- 
nia profunda, constituye a veces el unico signo de esta embriopatia, pero general- 
mente se asocia con una o varias malformaciones o con una alteration neurologica. 
como movimientos atetosicos, comicialidad, paraplejia espastica, etc. Por supuesto 
debe diferenciarse esta deficiencia mental de los retrasos debidos a la sordomudez o 
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a las dificultades visuales. El retraso es mayor en los casos en que existe catarata que 
en los que existe sordera. 

La vacunacion contra la rubeola es eficaz y bien soportada; pero despues de la 
pubertad el problema principal reside en la absoluta necesidad de evitar todo 
riesgo de embarazo en los dos meses (o tres) que siguen a la vacunacion; antes de 
la pubertad el problema estriba en que se desconoce la duration de la inmunidad 
obtenida. Es importante la confirmation del diagnostico de rubeola durante el 
embarazo; la comprobacion mediante fraccionamiento, de inmunoglobulinas espe- 
cificas en el curso de una infection rubeolica aporta la certeza diagnostica, si su 
estudio se realiza lo mas precozmente posible despues del contagio o de las mani- 
festaciones clinicas. 

— Enfermedad de las inclusiones citomegalicas. — Los progresos virologicos 
recientes han permitido establecer que tiene una gran difusion (J. F. Elchardus y 
cols., 1971). En el recien nacido, y sobre todo el de bajo peso, las localizaciones 
encefalicas se integran habitualmente en un cuadro de tipo septicemico: cianosis, 
hipotermia, ictericia intensa, petequias y eventualmente equimosis, generalmente 
hepatosplenomegalia; a veces las localizaciones nerviosas aparecen en un cuadro 
menos rico, e incluso aparentemente aisladas. El cuadro neurologico comprende 
somnolencia, apatia e hipotonia; a veces convulsiones, crisis oculogiras, nistagmo y 
estrabismo. Se aprecian habitualmente anomalias craneanas, como son: microcefalia 
y con menor frecuencia, hidrocefalia; calcificaciones, apreciables por radiografia de 
craneo, esencialmente periventriculares, aunque a veces pueden ser corticales o 
subcorticales. En una cuarta parte de los casos, se aprecian lesiones intensas de 
coriorretinitis atrofica y pigmentaria de aspecto colobomatoso; esta coriorretinitis 
puede desarrollarse al cabo de algunas semanas y a veces se asocia a una microf- 
talmia. Lesiones del oido interno que pueden originar sordera. La evolution es, 
con frecuencia, fatal y en los sujetos que sobreviven las secuelas suelen ser importan- 
tes: la mas frecuente es la oligofrenia con microcefalia y a veces hidrocefalia, espasti- 
cidad, afectacion extrapiramidal, ceguera, sordera y convulsiones. 

El diagnostico solo puede haceise por examenes virologicos: el descubrimiento de celulas con 
inclusiones citomegalicas (en la orina, saliva, liquido cefalorraquideo o por puncion-biopsia) o, 
mejor, por cultivo de virus y dosificadones serologicas de los anticuerpos especfficos. Estas ultimas 
tecnicas han permitido precisar la epidemiologia: parece que el nino se contagia por via transpla- 
centaria con ocasion de una primoinvasion de la madre, asintomatica o no especifica que afectaria 
del 0,5 al 2% de mujeres gestantes; en la frecuenda parece ser del mismo orden en el recien 
nacido, pero las formas sintomaticas no afectarian mas que a un recien nacido por cada 3.300. 

La enfermedad de las inclusiones citomegalicas puede tambien ser una de las 
causas de encefalopatia; por fetopatia elementos caracteristicos de ella son la micro¬ 
cefalia y las calcificaciones periventriculares; la afectacion puede ser anterior al 6° 
mes y dar lugar a malformaciones cerebrales. 

— Herpes. — Podria imitar los efectos del virus citomegalico sobre el feto 
(M. A. South y cols., 1969). 

Puede ser tambien la causa de una infection del recien nacido, adquirida casi 
siempre fuera del parto: meningoencefalitis con cianosis, fiebre, vomitos, hepatome- 
galia, coma y convulsiones; la evolution es muy grave. En algunas encefalitis necro- 
santes agudas del lactante y del nino se ha dado como causa el virus herpetico. 
Algunos autores han descrito una asociacion entre psicopatia y anticuerpos sericos al 
virus Herpes simple tipo 1 (J. F. Cleobury y cols., 1971). 


Actualmente se piensa que la enfermedad seria responsable de un numero impor¬ 
tante de oligofrenias (sobre todo de las que se acompanan de microcefalia). 

— Fetopatia toxoplasmica. — La toxoplasmosis es una enfermedad infecciosa 
producida por un protozoo, el Toxoplasma gondii. Los animates constituyen para el 
hombre la principal fuente de contamination, que se harta fundamentalmente por el 
consumo de cames mal cocidas. 

Es una afeccion generalmente latente en el hombre, que a veces se manifiesta por 
signos poco especificos o bajo una forma que recuerda a la mononucleosis infecciosa. 
Pero el feto puede afectarse gravemente despues de una toxoplasmosis materna 
adquirida en el curso del embarazo. 

Despues del estudio prospective realizado por J. Couvreur (1970), basado en 
encuestas serologicas sistematicas, han sido encontrados 118 casos de toxoplasmosis 
materna; en poco mas de la mitad de los casos los fetos estaban libres de contagio, 
mientras que un tercio estaban afectados con seguridad, siendo esta infection mas a 
menudo latente que evidente clinicamente. 

El nino puede presentar hepatosplenomegalia, ictericia, lesiones del sistema ner- 
vioso central o destrucion de ciertas zonas de la retina, que existen desde el naci- 
miento o aparecen algunos meses mas tarde. Se describio como caracteristico un 
cuadro que se manifestaba por hidrocefalia, convulsiones, coriorretinitis y calcifica¬ 
ciones intracraneanas. 

Habiendo sido citada la ausencia de especifidad de los signos clinicos, cuando existen, el diag¬ 
nostico de la toxoplasmosis congenita solo puede hacerse por criterios biologicos. El descubri¬ 
miento del parasito por inoculation de placenta a la rata cuando es positiva no signifies necesaria- 
mente que el nino este contaminado, aunque generalmente asr es. En la practica se recurre a los 
tests serologicos. La demostracion en la sangre del recien nacido de inmunoglobulina M (IgM) anti- 
toxoplasmica, indica una infection activa del nino; este tipo de inmunoglobulina no atraviesa la 
placenta. 

Se ha intentado el tratamiento con espiromicina, pero sus resultados en la preven¬ 
tion de la enfermedad en el feto son discutidos; la mejora de las tecnicas de diagnos¬ 
tico permite poder tratar a recien nacidos antes de la aparicion de los signos clinicos 
o, al menos, de toda lesion irreversible. 

— Listeriosis .del recien nacido. — La infection del recien nacido por la Listeria 
monocytogenes se observa sobre todo en prematuros cuya madre ha presentado a 
menudo, durante algunos dias o tres semanas mas o menos, una infection listeriosica 
que puede tomar el aspecto de un estado gripal, de una infection urinaria, de tras- 
tornos digestivos o de leucorreas (M. Pommier y cols., 1971). 

En el recien nacido podemos distinguir: 

— una forma asintomatica descubierta por examen bacteriologico de la placenta y 
del meconio en bebes con riesgo de infection y por el cual el riesgo de aparicion de una 
meningitis incita a un tratamiento antibiotico inmediato (J. Laugier y cols., 1971); 

— una forma precoz, con infection del feto por via placentaria, que aparece en 
las primeras horas o en los primeros dias; se trata de una septicemia grave, rapida- 
mente fatal, salvo en algunos casos de instauracion terapeutica muy precoz; 

— una forma tardia que corresponde casi siempre a una contamination en el 
curso del parto y que comienza despues de un intervalo libre de 7-8 dias. Se trata de 
una meningitis supurada del recien nacido, que puede curar gracias a un tratamiento 
antibiotico precoz apropiado, pero a veces con secuelas. 
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— Sifilis congenita. — En epocas anteriores se consideraba que la sifilis congenita 
era la causa mas frecuente de oligofrenia. Las investigaciones actuales han situado 
esta etiologia en un segundo piano. 

Otras infecciones. — Probablemente otras infecciones vincas desempenan un papel 
determinante en las embriopatias, pero desde el punto de vista etiopatogenico, no 
tenemos todavia la seguridad confirmada por los resultados estadisticos y de labo- 
ratorio. 

2° Fact ores toxicos 

Alcohol. — Durante mucho tiempo el alcoholismo ocupo el primer lugar entre los 
factores productores de retraso mental. La importancia dada por los diversos autores 
a esta etiologia varia entre un 8 y un 50%, pero actualmente muchos investigadores 
dudan de la interpretation de los hechos y del papel de esta intoxication en las 
oligofrenias. No esta demostrado de forma segura que la embriaguez durante la 
fecundation o el alcoholismo cronico sean la causa directa del retraso mental. Sin 
embargo, parece que el porcentaje de retrasados mentales, al igual que cualquier otra 
tara en los ninos de las parejas alcoholicas, es superior al existente en la poblacion 
general. 

Farmacos y drogas. — La action nociva (para el embrion o el feto) de deter- 
minados farmacos administrados a las mujeres gestantes esta condicionada, segun 
i. Hazard: 

— por la posibilidad de traspasar la barrera placentaria, en relation con su peso 
molecular, grado de ionization y de Iiposolubilidad; 

— por la mayor o menor sensibilidad del nino en gestation segun se encuentre en 
el estadio de embrion o fetal. 

En efecto, muchos farmacos difunden a traves de la barrera placentaria y algunos 
de ellos pueden provocar trastornos en el desarrollo embrionario del feto y acciden- 
tes neonatales. 

No podemos abordar aqui el conjunto del problema, y solo examinaremos sucin- 
tamente algunas contraindicaciones. Ante todo, nunca deben administrarse a la mujer 
embarazada farmacos cuya inocuidad no haya sido probada experimentalmente de 
forma segura. A este respecto, senalemos que la extrapolation, del animal al hombre, 
es dificil; existen diferencias no solo entre el hombre y los animales, sino tambien 
entre los propios animales. 

Durante el primer trimestre de gestacion, los riesgos son considerables (aborto, 
embriopatia, efecto hematogeno, alteraciones cerebrales con retraso mental, etc.). 

Durante el periodo fetal parece no existir ya la action teratogena, pero persiste el 
efecto toxico, que puede producir: aborto, parto prematuro, alteration cerebral y 
mental, etc. 

En el momento del nacimiento pueden producirse accidentes en el recien natido 
(hemorragias, trastornos endocrinos, etc.). 

Determinados farmacos pueden provocar retraso mental. Asi, segun J. Hazard, la 
vitamina D administrada a la mujer embarazada puede provocar calcificaciones intra- 
craneales en el nino; las vitaminas K sinteticas y las sulfamidas, una ictericia nuclear, 
y las antivitaminas K, la muerte del feto o lesiones cerebrales graves por hemorragias. 

Los neurolepticos y los antidepresivos corrientes no producen ni efectos terato- 
genos ni trastornos cerebrales graves. 
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Diversos trabajos efectuados para determinar si el LSD-25 tiene una action muta- 
gena y teratogena han abocado a resultados contradictories; D. I. Dishotsky y cols. 
(1971) han realizado una revision critica en la que subray an que la frecuencia de 
anomalias cromosomicas era elevada en sujetos que utilizan el LSD-25 como droga y 
no en los que lo utilizaban puro como medicamento; esta diferencia puede estar 
ligada a impurezas, a otras drogas, infecciones virales, malnutrition en el primer caso. 
Estos autores concluyen que el LSD-25 puro a dosis moderadas no provoca en el 
hombre ni alteraciones cromosomicas in vivo, ni anomalias geneticas detectables. 

En los casos de toxicomania materna a la morfina o a la heroina, el recien natido 
pued.e presentar un sindrome de privation: intensa irritabilidad, temblores, vomitos, 
gritos particularmente agudos y trastornos respiratorios (C. Zelson y cols., 1971). 

Durante el parto, los opiaceos a dosis elevadas estan contraindicados, al igual que 
las asociaciones medicamentosas que tienen un efecto depresor importante. 

3.° Las irradiaciones (embriopatia actinica) 

Los estudios de L. B. Russell han demostrado, basandose en la experimentation 
animal, un determinado numero de factores que dan lugar a embriopatia por irradia¬ 
tion. la edad embrionaria y las dosis de radiation son los dos factores principales. 
Desde los trabajos de D. P. Murphy, en 1947, esta demostrado que la radioterapia 
puede producir malformaciones o anomalias del desarrollo craneocerebral, como la 
microcefalia. Pero cuando se habla de radioterapia, no se trata solo de radiation tera- 
peutica. Tambien los radiodiagnosticos, cuando se repiten, pueden provocar anoma¬ 
lias graves (hidrocefalias, anencefalias, craneosquisis). El riesgo es mayor cuando la 
radiation es total y menor es el feto. Los isotopos y las desintegraciones atomicas 
(industriales o militares) tambien pueden producir graves trastornos. Entre 98 muje¬ 
res embarazadas expuestas a las radiaciones de la bomba de Nagasaki, 30 presentaron 
alteraciones importantes (depilacion, purpura, petequias). En 7 de ellas el ernbarazo 
termino con un aborto o muerte fetal, en 6 casos se produjo muerte neonatal o 
muerte durante el primer ano, y en un solo caso la muerte fue mas tardia. De los 16 
supervivientes, hubo 12 normales y 4 fisica y mentalmente retrasados. 

4° Otros factores 

La oligofrenia se sigue asociando a otros sindromes malformativos como son: 

El sindrome de Seckel (microcefalia, deficit estaturo-ponderal grave, nariz 
prominente). 

— Sindrome de Prader-Willi (hipotonia y obesidad). 

— Sindrome de Marinesco-Sjogren (ataxia cerebelosa, hipotonia y cataratas). 

— Sindrome de Sjogren-Larsson (ictiosis y espasticidad). 

— Sindrome de Menkes (proceso cerebral degenerativo grave con crisis, cabello 
sinuoso y parcialmente fracturado sobre todo en su longitud). 

— Sindrome de Mieten (opacidad corneal, nariz pequena, contractura en flexion 
de los codos). 

— Sindrome de Smith-Lemli-Opitz (anteversion de los orificios de la nariz y/o 
ptosis palpebral, sindactilia, hipospadias y criptorquidia). 

— Sindrome nevico de las celulas basales. 

(Consultar el trabajo de D. W. Smith (1970), version espaflola: “Atlas de malfor¬ 
maciones somaticas en el nino", donde se encontrara una importante iconografia 
sobre todos los sindromes malformativos. 
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II. - FACTORES PERINATALES 

— Causas obstetricas. — Desde el inicio del siglo XIX los obstetras hablan obser- 
vado que el parto dificultoso podia ser patogeno para el nino. W. J. Little fue el 
primero en escribir sobre ello. 

Se puede reprochar a los trabajos de los primeros 30 anos de este siglo al basarse 
tan solo en diagnosticos de traumatismos obstetricos realizados a posteriori, durante 
la observation de sujetos afectos de trastornos neuropsiquiatricos; en estos casos eran 
desconocidos la naturaleza y la extension exacta del traumatismo. 

La metodologia de las investigaciones mas recientes (1930 a 1950) es mejor; 
puede decirse que su proceder es inverso, ya que se basa en la vigilancia de la evo¬ 
lution de ninos que han sufrido un traumatismo obstetrico conocido. Sin embargo, 
los porcentajes anunciados para el retraso mental y las secuelas de todo tipo, en 
funcion de la alteracion en el momento del parto, eran considerablemente divergen- 
tes (entre 10 y 89%) e incluso contradictories, debido probablemente a que los 
metodos de observation posteriores eran distintos para cada autor, en los que 
algunos incluian la prematuridad y otros no. Ademas, existe otro inconveniente 
mayor: la ausencia de grupos de control en la mayoria de los trabajos. 

En 1953, en un estudio realizado en 4.464 ninos, M. Keith, M. A. Norval y 
A. B. Hunt no encuentran diferencias significativas en la frecuencia de las lesiones 
neurologicas y de las convulsiones entre el grupo de los que habian presentado un 
traumatismo obstetrico y un grupo de control constituido por sujetos que no habian 
sufrido ningun accidente. 

Aunque entre los partidarios de la etiologia obstetrica, unos atribuyen los trastor¬ 
nos a accidentes mecanicos, otros insisten mas en el papel de la anoxia. En 1953, 
G. Tardieu y J. Trelat encontraron diferencias significativas en relation con un grupo 
de control, en los ninos que presentaron trastornos anoxicos importantes. Estas 
secuelas mentales se encontraban en un 25% de los reanimados durante mas de 15 
minutos, y en un 22% de los reanimados menos de 15 minutos. 

Cada dia, la locution “traumatismo obstetrico” se toma en un sentido cada vez 
mas amplio. Los factores que intervienen en el parto distocico y en el trauma obste¬ 
trico son innumerables, y todos pueden, de una forma u otra, influir en la alteracion 
cerebral y el retraso mental (trabajo de parto largo, parto demasiado rapido, mala 
presentation, utilization de forceps o de vacuum, asfixia, anoxia, inhalation de 
liquido amniotico, compresion del cordon, colapso circulatorio, trombosis, isquemia, 
hemorragia, congestion, edema, acidosis, etc.). Sin embargo, los trabajos actuales 
siguen generalmente centrados sobre un solo grupo de factores. Subrayemos que la 
cesarea no implica necesariamente ausencia de traumatismo obstetrico, sobre todo 
cuando se practica en ninos que presentan ya signos de sufrimiento. 

De los trabajos de C. M. Drillien, se deduce que las complicaciones del trabajo de 
parto y del parto se encuentran con mas frecuencia en los casos de limitation mental 
acompanados de epilepsia con o sin trastornos motores. Pero, como en mas de la 
mitad de este grupo compuesto se encuentran anomalias congenitas que pueden 
haber surgido en una fase precoz de la gestation, este autor cree que en muchos 
casos el cuadro total de limitation se debe a una malformation del desarrollo asocia- 
da a una perturbation fisiologica en la madre, traducida por infertilidad materna, 
prematuridad y posmadurez, y por dificultades durante el trabajo y el parto. En 
ninos con deficiencia mental, sin otro defecto y procedentes de hogares adecuados, 
C. M. Drillien encuentra una frecuencia creciente de nacidos con poco peso, parto 
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prematuro, complicaciones del embarazo y esterilidad materna, pero nunca compli¬ 
caciones del parto. 

En un estudio prospective, H. F. R. Pretchl definio la complication obstetrica 
como todo factor o grupo de factores, en el circulo prenatal o perinatal, que 
aumenta el riesgo de mortalidad fetal: sintomas de enfermedad materna durante el 
embarazo, signos de sufrimiento fetal e intervention mecanica. Estos factores rara 
vez son independientes los unos de los otros, estando casi siempre en relation causal. 
Por ejemplo, la toxemia materna puede llevar a una situation de peligro fetal perina¬ 
tal, que a su vez originara una extraction instrumental; la toxemia tiene una ten- 
dencia acentuada a producirse asotiada con un gran numero de otras anomalias. En 
esta linea, H. F. R. Pretchl encuentra en 1378 recien nacidos un numero de res- 
puestas neurologicas optimo en relation inversa con el numero de anomalias obste¬ 
tricas, utilizando un examen neurologico, que segun habia demostrado anteriormente 
poseia cierto valor pronostico. Segun C. M. Drillien, las complicaciones que pueden 
producir una hipoxia hacia el final del embarazo, como son la eclampsia y la hemo¬ 
rragia antepartum, no la originarian, salvo en los casos en que se asocien a peso bajo 
en el nacimiento. Pero sabemos que la toxemia gravidica es una causa de inte¬ 
rruption prematura del embarazo. 

En numerosos estudios recientes, citados por A. H. Parmelee y R. Michaelis, 
aparece un elevado porcentaje de ninos con complicaciones perinatales, con fun- 
ciones normales, sino en las primeras semanas de vida, al menos en los primeros 
anos. No se conoce si estos ninos habrian curado completamente sus alteraciones 
cerebrales neonatales o si estaban compensando lesiones cerebrales permanentes. 

H. Bakwin y R. Morris Bakwin creen que la anoxia del nacimiento raramente es 
causa de retraso mental. Coinciden con L. S. Penrose en que la lesion del nacimiento 
representa como maximo un 1% de la etiologia del conjunto de los sujetos que 
sufren un retraso mental. Por su parte, T. A. Harper opina que “si existe una 
relation directa entre la anoxia y la lesion cerebral (en el nacimiento), esta no es 
muy notable” y que el numero de ninos observados en los trabajos (publicados) no 
es suficiente para establecer su existencia. 

Para tener una idea de la importancia del traumatismo obstetrico y de sus dife- 
rentes factores en el retraso mental, creemos que el estudio deberia hacerse en la 
familia, el embarazo y el parto, de importantes grupos de mujeres (a cargo de 
servicios equipados para la investigation) y despues de su hijo, desde el nacimiento 
hasta la edad preescolar. 

Parece muy probable, como dice C. Amiel-Tison, que el sufrimiento fetal de larga 
duration, cualquiera que sea su causa, origina una. alteracion. permanente grave; por 
otro lado el trauma obstetrico, al causar un sufrimiento agudo, aunque breve, puede 
originar una alteracion cerebral, cuya curacion completa solo es posible si el nino no 
presenta status epilepticus. 

III. - FACTORES POSNATALES PRECOCES 

Los factores posnatales precoces, infecciosos o metabolicos, pueden ser tambien 
una causa importante de oligofrenia. 

a ) Entre los factores infecciosos, estudiaremos particularmente: 

— Meningitis del recien nacido. — La sintomatologia meningea y la hipertermia no 
aparecen en primer piano, siendo caracteristicos las alteraciones generales, sobre todo 
digestivas (diarrea y vomitos) y nerviosas (torpeza, agitation y convulsiones). La 
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puncion lumbar permite hacer el diagnostico y .os examenes bacteriologicos deter- 
minar su naturaleza (la mayor frecuencia es para los germenes Lntestinales y entrepto- 
cocos del grupo B). En estos ultimos anos se ha insistido en la infection del recien 
nacido producida por la Listeria monocytogenes (vease pag. 515). La meningitis del 
recien nacido es grave, con uri 60% de mortalidad aproximada, y puede originar secue- 
las neuropsiquicas importantes. Entre las infecciones virales del recien nacido recorda- 
remos sobre todo las inclusiones citomegalicas y el herpes (vease pag. 514). 

b) Entre los factores metabolicos citaremos la hipoglucemia y la hiperbiE- 
rrubinemia. 

— La hiperbilimibinemia. — Con el termino ictericia nuclear se denominan las alte- 
raciones cerebrales y medulares que se pueden encontrar durante algunas ictericias del 
recien nacido; su nombre procede del nucleo de coToracion amarilla encontrado en 
determinadas regiones del cerebro; siendo las localizaciones mas corrientes los 
ganglios de la base, la medula y la corteza cerebral. 

El sindrome clinico aparece poco despues de la ictericia; el signo esencial es una 
hipertonia que se inicia con una hiperextension de la cabeza y que puede Uegar hasta 
el opistotonos. Tambien pueden observarse movimientos anormales de los globos 
oculares, trastornos de la deglucion y, a veces, convulsiones. 

La muerte es el final mas frecuente; los supervivientes tienen secuelas que se 
manifiestan, a veces, despues de un intervalo libre; clasicamente son la atetosis, 
sordera y oligofrenia y, con menos frecuencia, ataxia, epilepsia y hemiplejia. 

La incompatibilidad fetomatema en el sistema Rhesus parecia ser la causa mas 
frecuente, pero se ha demostrado que la ictericia nuclear puede aparecer cuando el 
nivel de bilirrubina del suero del lactante sobrepasa los 20 mg., por 100 cm 3 , sea 
cual sea su causa. La bilirrubina libre “indirecta”, no conjugada, seria la sustancia 
neurotoxica. Asi, tambien puede aparecer ictericia nuclear en la incompatibilidad en 
el sistema ABO o en una sensibilization a uno de los factores de los grupos sangui- 
neos mas raros, en las hepatitis, las infecciones neonatales, o tambien en los prema- 
turos (por inmadurez funcional del higado). La vitamina K sintetica y las sulfamidas 
pueden favorecer su aparicion. 

En el caso de incompatibilidad Rh (madre Rh—, padre Rh+), la enfermedad 
hemolitica del recien nacido aparece cuando la madre ha sido sensibilizada por emba- 
razos o abortos anteriores, o tambien por transfusiones de sangre Rh+, pero debe 
reconocerse que una elevada proportion de mujeres Rh— son inaptas para la for¬ 
mation de anticuerpos Rh+. 

Actualmente, la aparicion de la enfermedad hemolitica del recien nacido puede 
preverse mediante los examenes durante el embarazo, y pueden tomarse todas las 
precauciones para determinar desde el nacimiento, por medio de un examen hemato- 
logico y serol6gico, el diagnostico de la enfermedad hemolitica del recien nacido. De 
esta forma pueden practicarse exsanguinotransfusiones precoces que, en la mayoria 
de los casos, evitaran la ictericia nuclear. 

En el caso de que las aglutininas se eleven de .nodo inquietante durante el emba¬ 
razo, algunos autores estiman que puede hacerse una puncion amniotica, para valorar 
la tasa de bilirrubina amniotica, y considerar en algunos casos, la posibilidad de 
efectuar una extraction prematura o una transfusion intrauterina. 

Mas satisfactory es aun la prevention de la enfermedad hemolitica del recien 
nacido; la inmunizacion primaria contra el factor antigenico Rh puede evitarse 
mediante la inyeccion, en las 48 horas que siguen al parto, de inmunoglobulina 
humana (IgG) anti-D (anti-Rh 0 ). Esta inmunoglobulina permite eliminar de la circu¬ 


lation matema los globulos rojos fetales y evitar asi la production de anticuerpos 
anti-Rh. 

II. — LESIONES CEREBRALES ADQUIRIDAS 
EN LA PRIMERA Y SEGUNDA INFANCIA 

Las lesiones del sistema nervioso central producen varios tipos de cambios 
psiquicos que pueden ser distintos segun la edad y la fase de la enfermedad (fase 
aguda o periodo cronico de secuelas). Algunos trastornos debidos a lesion encefalica 
son progresivos, mientras otros pueden manifestarse despues de un intervalo libre. La 
mayoria de estos trastornos estan en relation con una afeccion adquirida, pero otros 
no son mas que la expresion tardia de un trastomo del metabolismo preexistente o 
de un trastomo genetico. 

Esquematicamente, pueden describirse algunas caracteristicas generales de los tras¬ 
tornos agudos y cronicos. 

Los trastornos agudos forman parte de la sintomatologia de lo que se llama 
“manifestaciones psicologicas de origen exogeno” en el sentido de Bonhoffer, o de 
lo que se denomina “sindrome psicoorganico” de M. Bleuler. Con toda razon 
G. Bollea piensa que es necesario tener en cuenta en el nino la reaction cronogena, 
es decir una reaction fenomenologicamente unida a los factores temporales, pues la 
reactividad y la vulnerabiEdad local del cerebro estan unidas esencialmente a su 
grado de maduracion. Por otra parte, algunos grupos de enfermedades presentan una 
electividad anatomopatologica particular que condiciona en parte el cuadro psicopa- 
tologico agudo. Por otro lado, la personalidad premorbida y el ambiente familiar en 
que se desarroUa el cuadro pueden representar un papel importante. 

Se caracterizan frecuentemente; 

— por alteraciones confusionales, con modificacion del nivel de conciencia, de 
modo permanente o fluctuante, que se acompafian a veces de componentes oniricos; 
el nino puede presentar en este caso fenomenos ilusorios sobre los objetos que le 
rodean, con un desconocimiento mas o menos completo de su entorno, y fabulacion, 
acompanandose a veces del mismo modo de sensaciones de modificacion corporal o 
del entorno (despersonalizacion, desreaUzacion); a menudo se encuentra desorien- 
tado, describiendo escenas vividas e imaginarias; 

— por trastornos timicos, angustia, estado depresivo o hipertimico; 

— por discordancias del pensamiento con o sin sindrome delirante; 

— por una especie de afectacion psicomotora de tipo oposicional, con rechazo de 
los alimentos, o del tipo de sindromes verdaderamente catalepticos o catatonicos; 

— por trastornos del comportamiento de aspecto poUmorfico. 

Todas estas formas pueden acompanarse de convulsiones. 

Los trastornos cronicos o residuales pueden caracterizarse por la alteracion de la 
esfera intelectual (perdida del adelanto por incapacidad de retention, por incapa- 
tidad de aprendizaje), autentica regresion mas o menos profunda por afectacion de 
las esferas ideicas, por la presencia de trastornos de la atencion, de la distraction, o 
tambien por una alteracion de las esferas emocionales y afectivas (labiHdad emotio¬ 
nal, impulsividad, trastornos de la conducta y de los instintos). Los trastornos psico- 
logicos se acompanan generalmente de trastornos neurologicos (hipocinesia, hiper- 
cinesia, etc.). 

Antes de analizar los trastornos psicologicos debidos a las distintas formas etiolo- 
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gicas, cuyos cuadros clinicos corresponden no solamente a los factores etiologicos 
propiamerite dichos, sino que en ellos la patogenia esta en relacion con caracte- 
rlsticas evolutivas, cuantitativas, cualitativas o topograficas; creemos importante exa- 
minar algunas formas de regresion que han sido descritas con el nombre de demen- 
cias infantiles, y cuya individualization, como forma particular, deberia revisarse. 

~ El propio termino demencia debe ser discutido. En el adulto, consiste en una 
disminucion de las capacidades adquiridas. En el nino, algunos autores emplean indis- 
tintamente los terminos oligofrenia o demencia. Creemos que es mejor emplear el 
termino “oligofrenia 11 para toda deficiencia mental congenita o adquirida antes de 
los 3 anos, y denominar “demencia” a los trastornos deficitarios adquiridos despues 
de los 3 anos. G. Heuyer admite el limite de 3 anos, ya que, segun el, representa la 
epoca en la que un sujeto normal alcanza su madurez psicomotora. 

En 1909, T. Heller aislo una enfermedad caracterizada por un deterioro mental 
progresivo, regresion del lenguaje con evolution rapida hacia una afasia y estados de 
agitation transitorios. La evolucion de esta afeccion, que se inicia hacia los 3-4 anos, 
no comportaba trastornos neurologicos, especialmente de tipo paretico, ni cambios 
de la mimica, las facciones permanecen expresivas y la mirada vivaz. En 1916, S. de 
Sanctis, basandose en 7 observaciones personales, describe el sindrome aparetico- 
afasico que se caracteriza por un debilitamiento progresivo con inestabilidad, agita¬ 
cion psicomotriz, trastornos de la atencion, disminucion progresiva del vocabulario, 
ausencia de trastornos pareticos y mirada vivaz. F. Kramer y H. Polnow, con el nom¬ 
bre de “enfermedad hipercinetica”, describen un sindrome que aparece entre los 3 y 
5 anos, despues de un episodio febril agudo, y que se caracteriza por trastornos del 
lenguaje que regresan, hipercinesia continua, rapida e impulsiva, sin sintomatologia 
neurologica apreciable y deficit intelectual moderado. 

Es dificil otorgar una originalidad a estas distintas formas cuya etiologia es proba- 
blemente variada. Quiza podrian incluirse en un grupo (como hace G. Corberi, con el 
nombre de regressio mentis infanto-juvenilis) de patogenia diversa. Muchos casos han 
sido publicados sin examen anatomico, y en los casos en que se ha realizado, el 
diagnostico etiologico ha demostrado una esclerosis tuberosa, una degeneration 
lipoidea del tipo de la idiocia amaurotica, pero sin amaurosis, etc. Otros casos entran 
en el grupo, por otra parte dificil de definir, de la demencia precoclsima o de la 
esquizofrenia infantil. C, E. Banda, que distingue la sintomatologia del autismo infan- 
til de la enfermedad de Heller, considera que esta ultima se debe a varios mecanis- 
mos: encefaliticos, metabolicos, etc. 

En este capitulo estudiaremos las enfermedades con lesiones conocidas, etiologia 
mas o menos manifiesta y patogenia discutida. Analizaremos sucesivamente los tras¬ 
tornos mentales consecutivos a encefalitis, enfermedades heterodegenerativas, intoxi- 
caciones. traumatismos craneales, tumores cerebrates y, por ultimo, la epilepsia. 


A. - TRASTORNOS MENTALES 
DEBIDOS A ENCEFALITIS 


I. - MENINGITIS VIRICAS 
Y MENINGOENCEFALITIS AGUDAS 

Forman parte de este grupo las meningoencefalitis no supuradas y las meningitis 
supuradas. 
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Meningitis no supuradas. — Entre las formas agudas de las meningoencefalitis 
viricas se encuentran muchas de las llamadas meningitis linfocitarias, cuya etiologia 
es muy diversa y el origen virico muy variado, por lo cual tiene una gran importan- 
cia la identification del agente causal y las pruebas humorales y serologicas. Entran 
en este grupo la coriomeningitis linfocitaria, la coriomeningitis seudolinfocitaria, las 
meningitis debidas a Coxsackie, virus herpetico, de la parotiditis, poliomieliticas y 
gripales; las linforreticulosis benignas (enfermedad del aranazo de gato), la mononu¬ 
cleosis infecciosa, la linfocitosis aguda infecciosa, la uveitis, la leptospirosis y la toxo¬ 
plasmosis. Estas infecciones pueden producir un sindrome meningeo simple o un 
sindrome meningoencefalitico. 

Meningitis supuradas. — Las meningitis supuradas son producidas sobre todo por 
los meningococos, neumococos o Haemophilus influenzae (bacilo de Pfeiffer). Se 
caracterizan por la asociacion de un sindrome meningeo y un sindrome infeccioso 
que se confirma por la puncion lumbar. Aunque su mortalidad general ha disminuido 
considerablemente con el empleo de los antibioticos y los corticoides, las secuelas 
son importantes (del orden del 5-10%. P. Mozziconacci, 1971). Las secuelas pueden 
ser sensoriales, ceguera o sordera, esta ultima es mas grave porque puede ocasionar 
mudez cuando el nino es muy pequeno, o neurologicas, convulsiones, trastornos de 
la esfera intelectual (oligofrenia) o del comportamiento (trastornos del caracter). 

II. - MENINGOENCEFALITIS SUBAGUDAS Y CRON1CAS 

Distinguiremos dos formas: la meningoencefalitis de predominio basilar y cister¬ 
nal (meningoencefalitis tuberculosa) y la de predominio cortical, con lesion de 
algunos nucleos centrales (paralisis general). 

Meningitis tuberculosa. — Los trastornos psiquicos forman parte del cuadro de la 
meningitis tuberculosa en el nino. Aparecen ya en la fase prodromica y se caracte¬ 
rizan por cambios de caracter: el nino se vuelve grunon, irritable, agitado; y por 
disminucion del rendimiento escolar. En la fase meningea aparecen cambios del nivel 
de conciencia, sindrome confusional con ansiedad, acompanado o no de onirismo. El 
tratamiento especifico ha modificado completamente el pronostico de la meningitis 
tuberculosa. Segun J. Fouquet, el retraso intelectual se encuentra con mucha fre- 
cuencia y -es profundo en un 5% dc los casos; las formas graves de oligofrenia se 
observan sobre todo en los ninos afectados durante los 3 primeros anos. Aparte del 
retraso intelectual pueden presentarse cuadros parecidos a la hipomama, y sobre 
todo cuadros depresivos. En la estadistica de P. Denys, la epilepsia se encuentra en 
un 4% de los casos. Junto a estos trastornos mayores se encuentran, como senala 
H. Danon-Boileau, trastornos del caracter y de la conducta que, si bien por una parte 
tienen relacion con la afeccion, por otra estan en relacion con la enfermedad como 
tal y el contexto psicologico que ella implica, separation o actitud de hiperpro- 
teccion. Los tratamientos administrados en la meningitis tuberculosa plantean tam- 
bien problemas psiquiatricos; la estreptomicina es muy toxica para el octavo par 
craneal (sobre todo la dihidrostreptomicina) y produce sordera, que a esta edad 
precoz ocasiona sordomudez. Segun H. Danon-Boileau, pueden existir trastornos del 
lenguaje y en particular de la expresion en ausencia de sordera en los ninos afectados 
antes de los 4 anos. Ya se conocen, ademas, los trastornos confusionales, estados de 
excitation y depresion producidos por la isoniacida, cicloserina y etionamidas. 
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Meningoencefcditis sifilitica. — Es una poliencefalitis de predominio telencefalico. 
La paralisis general se llama infan til cuando se produce en sujetos menores de 13 
anos. 

Esta afeccion, actualmente excepcional, era ya muy raca antiguamente. Segun J. Devallet la 
enfermedad puede aparecer en ninos con desarrollo fisico e intelectual normal desde el principio, o 
bien se produce en oligofrenicos congenitos. Tambien puede evolucionar en dos tiempos: uno de 
oligofrenia en relation con una meningoencefalitis iniciada en la primera infancia que no evolu- 
ciona, y otro de progresldn demencial continua. La afeccion se manifiesta generalmente por srnto- 
mas psiquicos: camblos de caracter, detention de los progresos escolares, pero segun J. Devallet, 
tambien puede iniciarse por diversos trastomos neurologicos como ictus, en especial ictus epilepti- 
formes. En la fase de estado la paralisis general se caiacteriza por un estado demencial puro, global 
y simple, en el cual los estados de excitation y de depresion son raros, y las ideas delirantes excep- 
cionales. Se ha diferenciado una forma masiva de evolution posterior lentamente progresiva y una 
forma continua, evolutiva. El sindrome neurologico y humoral se parece al del adulto. El resultado 
de las terapeuticas antisifiliticas es en conjunto decepcionante. 

III. - ENCEFALITIS PRIMITIVA 

En el grupo de las encefalitis primitivas pueden distinguirse dos tipos: las encefa- 
litis plurifocales y las encefalitis primitivas difusas. 

1. ° — Encefalitis plurifocales 

Tres enfermedades: la poliomielitis aguda, la rabia y la encefalitis epidemica tipo 
A de Economo, tienen caracteristicas histopatologicas comunes. Segun J. Rader- 
mecker, en estos casos existe sobre todo una encefalitis, y las reacciones meningeas 
estan en segundo lugar. Las tres afectan la sustancia gris, produciendo reacciones 
microglicas intensas. Junto a las lesiones corticales, se encuentran, en las tres, altera- 
ciones del diencefalo y del mesencefalo. 

Poliomielitis. — Aunque clasicamente la enfermedad de Heine-Medin se caracte- 
riza por la alteration medular, esta demostrado que la poliomielitis puede afectar al 
sistema nervioso suprasegmentario. Segun S. Thieffry, los trastomos del nivel de con- 
ciencia son frecuentes ya en la fase inicial de muchos poliomieliticos comunes, y la 
somnolencia y el estupor forman parte de esta sintomatologia. Pero, por otra parte, 
existen verdaderas formas encefallticas caracterizadas por contracturas tonicas, 
clonias, sindrome de tipo parkinsoniano transitorio o, mas raramente, duradero. 
S. Thieffry describe sindromes de hipotonia extrema con conservation de los reflejos 
y acompanados a veces de mutismo aquinetico. En los casos de poliomielitis, la 
participation encefalitica puede evidenciarse mediante el E. E. G., como ha demos¬ 
trado J. Radermecker, que insiste, ademas, en el hecho de que las anomalias focales 
y los potenciales comitiales no parecen existir o, en todo caso, son muy raros. 

Rabia. — En la encefalitis de la rabia es caracteristica la forma excitomotora. Se 
manifiesta por reacciones de subextitacion y de agresividad que se acompanan a 
veces de alucinaciones sensoriales, sobre todo olfatorias, y mas raramente visuales. 
Segun H. Gastaut, los ataques de furor observados en la rabia dependen de las lesio¬ 
nes hipocampicas habituales. 
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Encefalitis de Economo. — La encefalitis de Economo aparecio bruscamente en 
1917, alcanzo su apogeo en- 1920, se produjo un nuevo brote en 1924 y desaparecio 
practicamente a partir de 1929. 

La enfermedad se initiaba por una afeccion de tipo gripal con cefaleas y vertigos, a los cuales 
se asociaban trastornos del ritmo nictameral y a veces un estado anormal de fatiga o excitation. El 
estado letargico, que ha dado su nombre a la enfermedad, era de intensidad variable, pudiendose 
tratar de una hipersomnia simple, sin confusion ni desorientacion. La enfermedad se acompana 
generalmente de trastomos oculares y de sintomas neurologicos variados, paresias, movimientos 
anormales, de los cuales destacan dos tipos: las mioclonias y las algias. La encefalitis epidemica en 
el nino se presentaba generalmente bajo forma aguda con trastomos vegetativos importantes y 
podia ocasionar la muerte por trastomos respiratorios o de la deglucion. Era tanto mas grave 
cuanto mas pequeiio era el nino. La convalecencia era larga y se acompahaba de trastomos del 
sueno. Los trastomos postencefaliticos eran relativamente frecuentes. Los trastomos distonicos y 
los sindromes parkinsonianos eran mas raros que en el adulto, pero se han descrito alteraciones 
neuroendocrinas, como sindromes de Babinski-Frohlich, diabetes insipida y pubertad precoz. 

Los trastomos mentales postencefaliticos no son raros. Han sido objeto c.e varios 
trabajos, en particular el de G. Heuyer, en Francia, y los de numerosos autores cuyos 
trabajos son referidos en la tesis de A. Combes-Hamelle. Este autor admite que no 
existe demencia postencefalitica infantil ni regresion intelectual cuando la encefalitis 
aparece despues de los 10 anos. Cuando la encefalitis se produce antes de los 10 
anos, puede producirse un enlentecimiento del desarrollo intelectual, y el retraso sera 
tanto mayor cuanto mas pequeno sea el nino afectado. Por otra parte, a menudo 
existe una desproporcion entre el cociente intelectual y el cociente escolar, estando 
este ultimo mucho mas afectado, debido a la enfermedad misma y a sus consecuen- 
cias: escolaridad irregular y trastornos del caracter. Los trastornos de la conducta 
son diversos; en estos ninos puede encontrarse: inestabilidad, falta de atencion, 
impulsividad y tendencias antisociales o perversas (fugas, violencia, desobediencia, 
perversiones sexuales). Pero lo que destaca sobre todo de estos trabajos es que los 
trastomos mentales de origen encefalitico no son proporcionales ni a la gravedad del 
episodio agudo inicial, ni a la importancia de los signos neurologicos asociados. 
Parece que, en general, los trastornos son tanto mayores cuanto mas precozmente 
aparece la encefalitis, y, por otra parte, esta enfermedad puede agravar las conductas 
o las tendencias perversas preexistentes. 

2° Encefalitis difusas 

Existen varios tipos: las encefalitis de predominio cortical generalizado con com- 
ponentes de localizaciones centrales variables, las encefalitis viricas de predominio 
corticobasal y de tendencia necrosante, y las encefalitis de predominio axil (leucoen- 
cefalitis). 

— Encefalitis de predominio cortical generalizado. — Se han descrito: la encefali¬ 
tis japonesa B, las encefalomielitis equinas americanas, orientales y occidentales, y la 
encefalitis de Saint-Louis, la encefalitis rusa estivoinvemal por garrapatas y las ence¬ 
falitis de Europa central transmitidas por artropodos. 

La encefalomielitis equina occidental y la de Saint-Louis (transmitidas por los 
mosquitos) afectan con frecuencia a los ninos. Se acompanan constantemente de 
fiebre y postracion, casi siempre de convulsiones en los ninos menores de 1 ano y en 
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un tercio de los casos en los ninos de 1 a 4 anos. En ambos se observa agitacion e 
irritabilidad. Los ninos mayores presentan generalmente cefaleas, vomitos y rigidez 
de nuca. En los ninos de 5 a 14 anos, las cefaleas, la fiebre y la postracion ocupan 
un primer piano, pero solo un 10% de ellos tienen convulsiones. 

Las encefalitis de Europa central transmitidas por artropodos, se manifiestan por 
signos de encefalomielitis y, aunque las formas bulbospinales son muy graves, existen 
formas encefaliticas confusionales que pueden evolucionar hacia la curacion sin 
secuelas. 

— Encefalitis corticobasales, viricas, necrosantes. — La encefalitis herpetica es la 
mas frecuente. Se inicia brutal y rapidamente, la temperatura asciende a 40°, con 
cefaleas, trastomos neurologicos y psiquiatricos: frecuentes crisis de epilepsia, aluci- 
naciones visuales pero sobre todo olfativas y gustativas. Despues de algunos dias se 
instala el coma, que es a veces sustituido por un estado demencial con agitacion 
aguda, que evoluciona hacia la muerte en los 2/3 de los casos. La curacion cuando 
sobreviene, deja a menudo graves secuelas: crisis comiciales, trastornos del lenguaje; 
desaparicion de un campo visual, cuadriplejia, alucinaciones, trastomos del comporta- 
miento con estado demencial extremo y alteraciones mnesicas. 

La desoxiuridina —terapeutica antiviral— da aun resultados inciertos y no esta 
desprovista de toxicidad. 

—Encefalitis de predominio axil. — Las encefalitis de predominio axil son leu- 
coencefalitis. Se caracterizan por la alteracion difusa y grave de la sustancia blanca, 
por lo que se las agrupa en el cuadro de las leucoencefalitis. Se pueden distinguir dos 
grupos: las leucoencefalitis por parasitos conocidos (tripanosomiasis) y las leucoence¬ 
falitis subagudas. 

—La tripanosomiasis se manifiesta, desde el periodo de invasion, por trastomos 
psiquicos —astenia, irritabilidad, trastomos de la conducta— y, en el periodo de 
estado, por trastornos del sueno y sindrome excitomotor. 

Encefalitis subagudas. Leucoencefalitis subaguda esclerosante de Van Bogaert. — 
Se consideran actualmente como representantes de una misma enfermedad, la encefa¬ 
litis subaguda de inclusiones tipo Dawson, la panencefalitis de Pette-Doring y la 
forma mas interesante por lo que al nino respecta, que es la leucoencefalitis suba¬ 
guda esclerosante de Van Bogaert. Segun F. Lhermitte aparece en ninos, desde los 
2 anos y medio hasta los 14 y se caracteriza por un cuadro de evolution progresiva y 
subaguda, que conduce a la muerte en algunos meses. Se observa en estos ninos una 
disolucion de las facultades intelectuales, con grave y rapida afectacion de todas las 
funciones psiquicas, originando habitualmente un sindrome apraxo-agnosico-afasico y 
abocando a un deterioro total. Este cuadro se acompana de crisis epilepticas aso- 
ciadas a hipercinesias complejas de tipo variado, del desarrollo de una hipertonia de 
decortication, de signos piramidales inconstantes, evolucionando hacia la caquexia. 
Los unicos resultados biologicos de gran valor son el aumento de las inmunoglobu- 
linas sericas y especialmente de las IgD con aumento del titulo de anticuerpos anti- 
morbidos, y en el liquido cefalorraquideo las mismas anomalias inmunologicas aun 
mas precisas. El E. E. G., aparece con varias ondas puntiagudas seguidas de ondas 
lentas de alto voltaje, con una duration de 1 a 2 segundos, recordando el conjunto 
una M o una W, con una periodicidad de estos elementos a intervalos de 4 a 30 
segundos. Por sus caracteristicas histopatologicas, la leucoencefalitis de Van Bogaert 


se aproxima a algunas encefalitis producidas por vims; existen una serie de argu- 
mentos que apuntan hacia el papel que representa un mixovirus vecino al del saram- 
pion e incluso hacia este mismo vims. 

IV. - ENCEFALITIS POSTINFECCIOSAS 

Las encefalitis consecutivas a enfermedades infecciosas conocidas son relativa- 
mente frecuentes. Deben distinguirse las complicaciones neurologicas de las enferme¬ 
dades infecciosas emptivas que presentan una cierta unidad anatomica, de las compli¬ 
caciones neurologicas de las enfermedades no emptivas cuya patogenia es diversa. 

1° Complicaciones neurologicas 
de las enfermedades eruptivas 

Entran en el grupo de las complicaciones neurologicas de las enfermedades 
emptivas: las encefalitis postinfecciosas de la vacuna, sarampion, rubeola, varicela, 
viruela y escarlatina. La anatomia patologica de estas encefalitis se caracteriza por 
focos perivenosos de desmielinizacion e infiltration microglica diseminados por el 
sistema nervioso central, pero predominando en la sustancia blanca. Las celulas ner- 
viosas situadas en las zonas infiltrativas solo presentan lesiones discretas; los cambios 
anatomicos no parecen en relacion con la action directa del vims que causa la enfer¬ 
medad. Algunos autores piensan que podria tratarse de un vims neurotropo unico 
que seria activado por la enfermedad de base, pero no se ha podido demostrar su 
existencia. Por otra parte, se ha supuesto la action de toxinas con propiedades liticas 
sobre la mielina, reacciones alergicas y, finalmente, la aparicion de anticuerpos con 
capacidad mielinolitica. Asi, segun L. van Bogaert y F. Lhermitte, la encefalitis peri- 
venosa tendria la signification de una reaction alergica del tejido nervioso frente a 
los alergenos de origen infeccioso. Esta encefalitis seria una reaction del ectodermo 
neural equivalente al exantema, del cual se admite generalmente que es la expresion 
de un proceso de sensibilization. 

Algunas caracteristicas generales son comunes a este tipo de encefalitis. Se 
producen en el curso de enfermedades emptivas especificas; la afectacion neuro- 
logica aparece en un momento relativamente fijo de su evolucion; no existe nin- 
guna relacion entre la gravedad de la enfermedad originaria y la frecuencia de las 
complicaciones neurologicas; la encefalomielitis afecta generalmente a los ninos, en 
particular entre los 6 y 10 anos. La sintomatologia de la encefalomielitis de las 
enfermedades eruptivas es proteiforme. Puede presentarse en forma de una encefa¬ 
litis de evolucion sobreaguda, de muy mal pronostico, o de una encefalomielitis 
diseminada, aguda, de sintomatologia variable. Evoluciona hacia la muerte entre el 
cuarto y el decimo dias por afectacion bulbar, o bien hacia la mejoria entre el 
decimoquinto dia y el segundo mes; la frecuencia de las secuelas es variable. Por 
otra parte, existen formas de predominio regional que se manifiestan en forma de 
ataxia aguda o de mielitis. A veces se trata de formas de tipo encefalitico con 
trastornos psiquicos prevalentes, confusion mental, sindrome de excitation, crisis 
convulsivas, sindrome paretico o alteracion de pares craneales. El pronostico de 
estas afecciones es grave y conducen a la muerte en un 20% de los casos aproxima- 
damente. Alrededor del 15 al 20% de los casos, la encefalitis deja secuelas que son 
de ordinario definitivas y no evolutivas. 
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En realidad, durante el transcurso de una enfermedad eruptiva, en los tres prime- 
ros anos de vida y sobre todo en el lactante, puede ocurrir otro tipo de accidente 
cerebral: alteraciones hemodinamicas y trastomos de la permeabilidad vascular, cuya 
traduction clinica habitual es la encefalitis convulsivante (S. Thieffry). 

La encefalitis vacunal es el tema central a partir del que se han abordado todas 
las discusiones fisiopatogenicas. Actualmente se admite que es preciso distinguir 
esquematicamente dos tipos (D. Graveleau, J. Velin, 1970; S. Thieffry, 1971): ence¬ 
falitis verdadera o encefalitis del nino de mas de 2 anos y encefalitis circulatoria 
difusa del lactante. 

La encefalitis vacunal clasica aparece entre el 1° y el 14.° dias (fechas llmites: 
3.°—18.°), con un brote febril, vomitos, alteraciones de la conciencia y manifesta- 
ciones convulsivas. Casi al mismo tiempo el cuadro clinico se caracteriza por signos 
de sufrimiento cerebral difuso. La muerte puede acaecer en algunas horas, a veces el 
cuadro neuroldgico puede desvanecerse del mismo modo que aparecio, con una 
brusquedad sorprendente o bien de un modo progresivo en unas ocho horas. Las 
secuelas son importantes. 

La encefalopatia aguda convulsivante del lactante aparece hacia el 9° dia, con un 
coma profundo inmediato y crisis convulsivas subintrantes, sintomatologia neurolo- 
gica menos rica y trastornos respiratorios y circulatorios. Es a menudo mortal o deja 
graves secuelas neuropsiquicas. 

S. Thieffry (1971) indica que en las estadlsticas de'talladas en las que pueden 
aislarse las formas del lactante, aparece la gravedad particular de estas ultimas (50% 
de mortalidad antes del ano) lo que confirma la gravedad excepcional de la encefalo¬ 
patia circulatoria, que apenas deja posibilidades de supervivencia o de curacion. 

Todas las estadisticas demuestran un aumento en la frecuencia de la encefalitis, 
cuando la primovacunacion se ha realizado despues de los 4 anos. Antes de esta edad 
hay diferencias entre las estadisticas de los diferentes paises, que tal vez se expliquen 
por diferencias en la apretiacion clinica del diagnostico de encefalitis. 

En un extenso estudio (en 1966, en los Estados Unidos) sobre las complicaciones 
de la vacunacion antivariolica, la frecuencia de la “encefalitis” posvacunal era un 
poco mas elevada en el primer ano que en el segundo. Todos los casos en lactantes 
ocurrian entre el 6.° y el 12.° meses (hay que subrayar que la vacunacion en los 
Estados Unidos rara vez se realiza antes). Desde entonces la practica usual en 
America del Norte y en parte de Europa consiste en vacunar durante el segundo ano 
(informe de la O. M. S., 1972). Estudios comparativos sobre la frecuencia de las 
complicaciones entre los vacunados a los 6-12 meses y los vacunados en el nati- 
miento o en los primeros meses, permitiran juzgar si la vacunacion en los primeros 
meses de la vida, como generalmente se recomienda en Francia, es la mas segura. 

La encefalitis del sarampion aparece preferentemente entre el cuarto y el sexto 
dias despues del exantema. El aspecto clinico mas frecuente es el de la encefalomie- 
litis aguda diseminada. Aunque la mortalidad es bastante baja, las secuelas, por el 
contrario (40 a 60%), son muy frecuentes: trastomos neurologicos, crisis epilepticas 
o trastomos psiquicos. 

La encefalitis de la varicela puede preceder a la erupcion, pero generalmente 
aparece entre el tercero y el sexto dias, a veces se observan apariciones mas tardias 
(vigesimo dia). La afeccion se inicia generalmente por trastomos del comportamiento 
en forma de apatia; el cuadro clinico es extraordinaiiamente variado; puede tomar la 
forma meningitica o meningoencefalitica y, con frecuencia, la forma ataxocerebelosa 
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o coreica. Estas manifestaciones pueden unirse a un estado subconfusional. La evo¬ 
lution es generalmente favorable, pero en algunas estadisticas se sehalan un 10% de 
mortalidad y un 13% de secuelas. 

La encefalitis de la rubeola aparece generalmente hacia el tercer o cuarto dia de 
la erupcion y se manifiesta por un cuadro meningoencefalitico en el cual predomina 
la sintomatologia meningea. Clasicamente se admite que su pronostico en coiy'unto 
es favorable. 

Encefalitis de la viruela. Globalmente, la viruela es una enfermedad rara. Por las 
epidemias recientes se conoce que la meningoencefalitis de la viruela puede ser 
mortal. 

La encefalitis de la escarlatina aparece generalmente durante las dos primeras 
semanas de la enfermedad o a veces, mas tarde, durante el segundo brote, al mismo 
tiempo que el sindrome tardio. No se poseen datos precisos sobre el indice de morta¬ 
lidad y sus secuelas. La existencia de esta encefalitis es negada por algunos autores. 

2° Complicaciones neurologicos 
de las enfermedades no eruptivas 

Aunque algunas de estas afecciones se han considerado que forman parte del 
grupo de la encefalitis perivenosa, encefalitis gripal y de la parotiditis, las complica¬ 
ciones neuropsiquiatricas de otras se hacen depender de la action de una endotoxina, 
de trastomos hemodinamicos, de procesos anoxicos o de tromboflebitis de las venas 
cerebrales. Por otra parte, es evidente que deben separarse claramente las encefalitis 
perivenosas de los trastomos descritos con el nombre de “sindrome maligno”, o de 
los accidentes que se designan con el termino de purpura cerebral y encefalitis hemo- 
rragica, que constituyen procesos de tipo circulatorio o hemodinamico. Sin embargo, 
podria pensarse que algunas manifestaciones hemodinamicas parainfectiosas se deben 
a mecanismos alergicos. Asi, se plantea el problema de saber si procesos tan dispares 
como los accidentes hemodinamicos y la encefalitis perivenosa, no se deben en reali¬ 
dad' a un mismo mecanismo fundamental, es decir, si no representan dos formas de 
reaction del organismo frente a una misma enfermedad. 

La encefalitis de la tos ferina aparece generalmente alrededor de la cuarta semana 
de la aparicion de los accesos de tos y es tanto mas frecuente cuanto mas grave, con 
accesos de tos frecuentes o complicada con bronconeumonia. La sintomatologia es 
variada, puede caracterizarse por convulsiones, sindrome hipertermico con palidez, 
trastomos de la conciencia y neurologicos —paresias, trastomos del lenguaje, afec- 
tiones sensoriales, etc.—. El pronostico es muy reservado y las secuelas son sobre 
todo frecuentes cuando la afeccion ocurre antes de los dos anos. Se caracterizan por 
la persistencia de la sintomatologia neurologica, crisis comiciales o retraso mental. 
Cuando la enfermedad se produce en ninos vacunados es, generalmente, benigna. Los 
trastomos estan en relation, sobre todo, con perturbaciones de tipo hemodinamico. 

Encefalitis tifica — Las alteraciones de la conciencia forman parte del cuadro de 
la fiebre tifoidea, pero, en algunos casos, la afeccion cerebral es predominante dando 
lugar al meningoencefalotifus, caracterizado por trastomos confusionales con agita¬ 
tion y onirismo. 

Tambien se han descrito encefalitis en el curso de infecciones respiratorias de 
etiologia variada, o de infecciones del tubo digestivo en los ninos pequenos. 
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Reumatismo articular agudo y corea de Sydenham. 

En el curso del reumatismo articular agudo, se han descrito trastornos confuso- 
oniricos y del caracter. Son muy intensos, sobre todo en las encefalitis reumaticas 
graves, pero, de hecho, los trastornos son variados al igual que la patogenia que los 
produce. Los trastornos neurologicos pueden estar en relacion con mecanismos 
diversos: encefaliticos propiamente dichos, hemodinamicos, necrosis de origen vascu¬ 
lar, o bien con el proceso reumatico o con la carditis sobreanadida. Por otra parte, 
como veremos luego, algunos trastornos del caracter o emocionales estan en relacion 
con la' forma evolutiva de la enfermedad y con las reacciones del nino y de las perso¬ 
nas que le rodean frente a la enfermedad. 

Desde G. See, y despues de los trabajos de H. Roger, se admite que existen estre- 
chas relaciones entre el reumatismo articular agudo y la corea de Sydenham. Los 
trabajos de E. Jacobson (1946) confirman estas ideas. 

La corea de Sydenham se caracteriza por un cuadro neurologico al que se anaden 
modificaciones psicologicas. La sintomatologia neurologica esta formada por movi- 
mientos coreicos, involuntarios, arritmicos, sin finalidad, desordenados, aumentan 
con las emociones y disminuyen con el reposo. Estos movimientos se acompanan de 
hipotonia muscular, sincinesias y trastornos de la coordination y de los reflejos. 

Las modificaciones psicologicas forman parte de la enfermedad: labilidad timica 
con ansiedad, a veces estado depresivo intenso, inestabilidad con trastornos de la 
atencion y dificultades de concentration; dificultades de contacto con inhibition e 
irritabilidad. En algunos coreicos estos trastornos pueden persistir despues de la desa- 
paricion de la sintomatologia neurologica, en forma de; trastornos del caracter y de 
inestabilidad. No creemos que el descenso del C. I. senalado por algunos autores 
responda a un deficit real, sino que es la consecuencia de la inestabilidad y de la 
mala adaptation escolar. 

Durante la fase aguda, se han descrito episodios de confusion mental, manifes- 
taciones ansiosas oniricas, o estados de excitation psicomotriz con componentes 
alucinarios. 

M. Schachter (1957), S. Agius y L. Pavan han realizado un estudio catamnesico 
de coreicos e indican una incidencia elevada de los trastornos de la afectividad, de 
las relaciones interpersonales y de la adaptation social. 

Aunque las relaciones entre el reumatismo articular agudo y los movimientos 
coreicos estan ampliamente demostrados, algunos autores. consideran que todavia no 
se sabe si todas las coreas de Sydenham pueden explicarse por una patogenia equiva- 
lente. Existe un gran numero de coreicos sin manifestaciones reumaticas, sin cardio- 
patia, y sin modification de la velocidad de sedimentation globular. A. Lalisse y 
A. Lerique observan que las anomalias E. E. G. son frecuentes y desaparecen en los 
casos de corea con signos infecciosos, mientras que las coreas sin manifestaciones 
infecciosas presentan un E. E. G. alterado que persiste despues de la curacion. Este 
hecho les permite evocar para esta ultima categoria una probable predisposition 
familiar y constitutional. W. Wassef ha estudiado a los nifios coreicos desde el punto 
de vista hereditario, biotipologico, y de la mentalidad de fondo. Este autor se opone 
a las comprobaciones de algunos autores que han seflalado en los nifios coreicos un 
nivel mental bajo, ya que el encuentra en estos ninos niveles de todo tipo. Tomando 
los trabajos anteriores de N. Malamud, de S. A. Szurek, etc., se observa que algunas 
de las caracteristicas descritas como consecuencias de la enfermedad, estan en reali¬ 
dad en relation con la organization de la personalidad preexistente, y que algunos 
sintomas encontrados con frecuencia en estos ninos (como las fobias), se viven cons- 


tantemente como un sintoma de conversion histerica. Por otra parte, no sabemos si 
estos tipos de personalidad pasiva, hiperemotiva y reprimida, no viven, durante su 
aetividad coreica y en el marco de su expresion motriz, un estado extremadamente 
ambivalente de pulsiones agresivas en el marco de mecanismos de defensa extremada¬ 
mente fuertes. 

Algunos autores (P. Bergman) han descrito un tipo de madres de coreicos, inma- 
duras, posesivas, dominantes y autoritarias. 

Creemos que es peligroso confundir necesariamente la corea de Sydenham (in- 
cluso la no reumatica), con la organization psicomotriz de fondo del tipo subcoreico 
de H. Wallon. 


3° Acrodinia 

Entre los sindromes de etiologia mal definida, la acrodinia infantil presenta un 
cuadro psiquiatrico importante, frecuente sobre todo en la primera infancia. El 
cuadro clinico se inicia con trastornos del caracter (el nino se toma irritable, con 
mal humor, inmovil), despues aparecen los signos caracteristicos de la enfermedad: 
dolor, parestesias, eritema de las extremidades, sobre todo en las palmas y en las 
plantas, con infiltration de la piel, hipersecrecion sudoral, prurito y trastornos 
circulatorios (hipertension y taquicardia). En la fase de estado destaca, desde el 
punto de vista neuropsiquiatrico, la presencia de una hipotonia importante, con 
modificaciones de los reflejos, retraimierito en relacion con el exterior, tristeza 
ansiosa, llantos entrecortados a veces con crisis de colera y agitation. La anorexia 
y la perdida de peso forman parte del cuadro clinico. Un signo de gran valor es el 
insomnio persistente, resistente a los agentes terapeuticos. La evolution y el 
pronostico de la acrodinia infantil son, en general, favorables y la enfermedad cura 
habitualmente despues de algunos meses. Patogenicamente, la acrodinia se ha 
comparado con algunas enfermedades infecciosas por virus neurotropos, analogos a 
los de la encefalitis o de la poliomielitis, que afectan sobre todo al sistema ner- 
vioso vegetativo y en particular al diencefalo y al mesencefalo, o bien con enfer¬ 
medades carenciales como la pelagra. Actualmente, se tiende a atribuirla a una 
idiosincrasia al mercurio. 

La corea fibrilar de Morvan se presenta desde el punto de vista clinico como 
una acrodinia con el mismo tipo de sintomas: dolores, cutaneos y neurovegetativos a 
los que se anaden contracciones fibrilares. Se trata de una enfermedad de relativa 
benignidad y duration. Sin embargo se han descrito casos de paralisis ascendente 
aguda o subaguda. Se ha senalado asimismo el papel del mercurio en el desencadena- 
miento de esta enfermedad. 


B. - ENFERMEDADES DESMIELINIZANTES 
EN EL NINO 

Entre las enfermedades desmielinizantes mas tipicas en el nino se han separado 
dos grupos de patogenia diferente: la encefalitis periaxil difusa de Schilder y las 
leucodistrofias o esclerosis cerebrales difusas geneticas. 
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1. ° Encefalitis periaxil de Schilder 

La esclerosis cerebral de Schilder es una enfermedad de origen no genetico del 
niflo y del adulto joven. Se caracteriza por una debilitation intelectual progresiva y 
por un descenso rapido y notable de la agudeza visual. Durante su evolution, alter- 
nan la excitation y la indiferencia y se encuentran trastomos del lenguaje de tipo 
disartrico, a veces tambien con trastornos de la comprension que evolucionan hacia 
el mutismo. El estado demencial aumenta de un dia a otro y puede acompanarse de 
una sintomatologia delirante y alucinatoria; los trastomos visuales son claros y 
conducen, al cabo de algun tiempo, a la ceguera. Los trastomos motores consisten 
esentialmente en una cuadriplejia espastica, a veces son paroxismos tonicos semejan- 
tes a la hipertonia de descerebracion. Junto a esta forma de evolucion progresiva, se 
ha descrito una forma poliesclerotica que evoluciona por brotes y una forma seudo- 
tumoral caracterizada por un sindrome de hipertension intracraneal con estasis papi- 
lar y convulsiones. El liquido cefalorraquideo esta habitualmente poco alterado. Los 
trazados E. E. G. estan formados por ondas delta anchas y muy lentas de 2 a 3 c/s. 
Generalmente, la enfermedad evoluciona con bastante rapidez — de algunos meses a 
un ano. 

Anatomicamente, se trata de una leucoencefalitis que produce una desmielini¬ 
zacion bilateral del centro oval con conservation de las fibras en U; la sustancia gris 
es generalmente normal. Este centro presenta reacciones inflamatorias perivasculares 
linfocitarias y una desintegracion mielinica. 

Algunos autores incluyen en la enfermedad de Schilder las formas descritas por 
Ch. Foix y J. Marie con el nombre de "esclerosis centrolobar”, pero esta enfermedad 
es distinta desde el punto de vista clinico y anatomico. En general se inicia de forma 
bastante aguda, regresa y despues evoluciona de forma cronica. Anatomicamente no 
existe ni reaccion inflamatoria ni acumulo de productos de desintegracion, sino que 
se encuentra una reaccion glial, sobre todo de tipo fibrilar. 

La esclerosis en placas es exceptional antes de los 10 an os. H. Muller, en una 
serie de 810 pacientes poliescleroticos, encuentra un 0,37% que se inicia entre los 5 
y 9 anos; J. C. Gall y otros encuentran un porcentaje analogo, 0,4% (L. F. Salguero y 
otros, 1969). 

jonquere refiere la historia de un niiio que presentaba un cuadro de esclerosis 
difusa que evolutiono desde los 3 a los 22 anos, y cuya madre estaba diagnosticada 
de esclerosis en placas. Algunos autores, entre ellos H. Kufs, han emitido la hipotesis 
de que la enfermedad de Schilder podria ser la forma infantil de la esclerosis en 
placas. En todo caso se trata de excepciones que plantean problemas patogenicos 
que no podemos abordar aqui. 


2° Leucodistrofias o esclerosis difusas geneticas 

Las leucodistrofias constituyen un grupo de espera, heterogeneo, en el que el 
defecto metabolico de base estriba en un trastomo de la sintesis o en un proceso de 
desintegracion de la mielina; el mecanismo bioquimico no es bien conotido por el 
momento mas que por la leucodistrofia metacromatica. Se caracterizan generalmente 
por presentar zonas simetricas, difusas de desmielinizacion de los hemisferios cerebra- 
les y cerebelosos; los axones estan casi siempre afectados en el mismo grado que las 
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vainas mielinicas. Un gran numero de casos se presentan como enfermedades fami- 
liares, de transmision autosomica recesiva. Indicaremos solo algunas entidades bien 
establecidas: 

a) Leucodistrofia metacromatica. — Vease la pag. 501. 

b) Leucodistrofia de celulas globoides, enfermedad de Krabbe, o esclerosis cere¬ 
bral difusa del tipo Krabbe. — Se trata de una enfermedad de transmision recesiva 
autosomica, caracterizada por una desmielinizacion acentuada de la sustancia blanca, 
gliosis, y la presencia de celulas gigantes multinucleadas (celulas globoides). Para 
varios autores se trataria de una esfingolipidosis; la enzima deficitaria seria la galacto- 
cerebrosido-sulfotransferasa o la galactocerebrosido-galactosidasa. 

El comienzo es precoz, a los 4 o 6 meses, con: irritabilidad y episodios febriles e 
hipertonia generalizada. Detention o regresion mental y motora rapidas, a veces 
episodios de contracturas en extension generalizadas, seguidas de convulsiones. Evo¬ 
luciona hacia una alteration mental grave con amaurosis. En el estadio terminal hay 
rigidez de descerebracion o hipotonia con disminucion o ausencia de los reflejos 
tendinosos. La duration media de la enfermedad es de 6 a 12 meses. 

Los resultados de las investigaciones complementarias se indican en la pag. 502 
por otro lado la biopsia de un nervio periferico daria una imagen caracteristica en el 
microscopio electronico. 

c) Enfermedad de Pelizaeus-Merzbacher. — Ha sido englobada en las leucodis¬ 
trofias sudanofilas, grupo heterogeneo cuyo punto comun es la coloration sudano- 
fila de los productos de desintegracion de la mielina y que presentan en general un 
comienzo precoz y una evolucion lenta. 

En las formas del niiio podemos distinguir: 

— Tipo Pelizaeus-Merzbacher clasico. — Casi siempre se transmite de modo recesi- 
vo ligado al sexo; comienza a los pocos meses por nistagmo y temblor de la cabeza. 
Mas tarde y lentamente aparecen signos piramidales y extrapiramidales, a veces atro- 
fia optica y generalmente demencia ligera. La muerte sobreviene en el cuiso de la 
segunda decada. 

Las caracterlsticas anatomopatologicas consisten en una degeneration progresiva electiva de las 
vainas mielinicas del cerebro, con islotes de mielina intacta residual y una casi ausencia de pro¬ 
ductos de desmielinizacion patologica (unicamente han sido encontradas pequenas cantidades de 
productos birrefringentes sudanofilos). 

— Tipo congenito de Seitelberger. — Ausencia completa de desaxrollo psicomotor 
desde el nacimiento, nistagmo, hipercinesia extrapiramidal, y mas tarde contracciones 
espasticas de las piernas. La evolucion es rapida, produciendose la muerte antes del 
10.° ano. Generalmente se transmite de modo recesivo ligada al sexo. 

Anatomicamente, hay “desmielinizacion completa” del sistema nervioso central (con exception 
de los microislotes) y muy pocos productos de degradation. 

— Tipo Pelizaeus-Merzbacher sintomatico: sindrome de Cockayne o " Leucodis¬ 
trofia sudanofila con enanismo, microcefalia y calcificaciones estriocerebelosas” 
(G. Lyon). — Es una afeccion que se transmite de modo recesivo autosomico. Tras 
un desarrollo normal durante el primer ano, aparecen los sintomas caracteristicos: 
enanismo, microcefalia, desnutricion y aspecto de viejecito, engrosamiento de los 
huesos del craneo, a veces cifoscoliosis, piel seca, fotosensibilidad, pigmentation 
retiniana, atrofia de nervios opticos, cataratas, sordera, oligofrenia, ataxia y tern- 
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blor. Los trastomos mentales, la ceguera y la sordera aparecen solo durante la 
segunda decada. 

La desmielinizacioii es muy similar a la de la enfermedad de Pelizaeus-Merzbacher, con una 
atrofia aun mas intensa de la sustancia blanca; son caracteristicas y a veces bien visibles en las 
radiografias calcificaciones en el cortex cerebral y cerebeloso y sobre todo en los ganglios de la 
base; estas calcificaciones cerebrales pueden tambien verse en la enfermedad de Fahr, aunque sin 
la existencia de leucodistrofia. 

Para F. Seitelberger, existirian formas de transicion entre la enfermedad de 
Pelizaeus-Merzbacher tipica y el smdrome de Cockayne, entre otras razones por el 
hecho de que el enanismo y la microcefalia han sido descritos en la familia de 
casos tipicos. 


C. - TRASTORNOS MENTALES DEBIDOS A DISLIPIDOSIS 

Hemos visto.las formas del lactante al estudiar la oligofrenia (pag. 500), aqui 
solo veremos las formas tardias del nino. 

!.° Idiocias amaurdticas tardias. — Con exception de algunas rarlsimas ganglio¬ 
sidosis tardias infantiles y juveniles, las idiocias amauroticas tardias no pueden 
integrate en la actualidad en el cuadro de las esfingolipidosis. W. Zeman y cols., 
(1970) proponen el nombre de “Neuronal ceroid-lipofuchinosis”, debido a los lipo- 
pigmentos (“ceroides”, “lipofucsina”) que se encuentran en las celulas nerviosas dis- 
tendidas, siendo estos lipopigmentos indicadores especificos del dano celular. No ha 
sido demostrada ninguna anomalia bioquimica. 

Clasicamente se distinguen; 

Idiocia amaurdtica infantil tardia de Dollinger-Bielschowsky. — Comienza entre 
los 2 y los 5 anos. Son especialmente importantes la epilepsia y las mioclonias. La 
regresion de las facultades mentales y motoras es rapida, terminando en un estado de 
descerebracion al cabo de 2 o 3 anos. En un estadio avanzado se produce ceguera 
por atrofia optica y retiniana. A veces se producen manifestaciones clinicas de una 
atrofia cerebelosa grave. 

Idiocia amaurdtica familiar juvenil de Spielmeyer-Vogt. — Los trastomos aparecen 
entre los 6 y los 10 anos y se mariifiestan por un descenso de la vision, por retinitis 
pigmentaria, y deterioro mental y fisico de evolucion muy lenta. A menudo aflos 
despues se desarrollan crisis epilepticas, con o sin mioclonias, pero el electroencefalo- 
graina presents pronto anomalias muy caracteristicas. A veces aparece un sindrome 
extrapiramidal o cerebeloso. La evolucion es de 10 o de 20 anos. 

En la actualidad mas que por la edad de comienzo, se tiende a diferenciar una 
forma rapida con epilepsia grave y otra forma lenta progresiva. 

La transmision es recesiva autosomica y generalmente se produce la misma forma 
clinica en la misma familia, incluyendo la forma del adulto; sin embargo, se han 
descrito varios casos en los que aparecian simultaneamente tres prototipos en la 
misma familia. Parece probable que este grupo represente diferentes entidades, pero 
por el momento la diferenciacion se basa en caracteristicas fenotipicas solamente. 

2° Enfermedad de Niemdnn-Pick (vease la forma infantil, pag. 501). — Puede 
tener una evolucion lenta. A veces los signos neurologicos no aparecen mas que en la 


segunda infancia o en la adolescencia. La biopsia de higado o de bazo pone de mani- 
fiesto una sobrecarga en esfingomielina. 

3° Enfermedad de Gaucher (vease la forma infantil en la pag. 501). — La forma 
juvenil con afectacion neurologies es excepcional. Se manifiesta por un deficit inte- 
lectual lentamente progresivo, en ocasiones con crisis convulsivas. 

4° Leucodistrofia metacromatica (vease la forma infantil, pag. 501). — Las 
formas infantiles tardias y juveniles se manifiestan por un deterioro intelectual muy 
lentamente progresivo, a veces con crisis convulsivas. Los trastomos de la marcha y 
los signos piramidales son mas tardios. 

5° Abetalipoproteinemia. — Es una afeccion de transmision recesiva autosomica, 
cuyos signos neurologicos consisten en deterioro intelectual, inconstante, retinitis 
pigmentaria y una sintomatologia analoga a la de la enfermedad de Friedreich. Estos 
signos, lentamente progresivos, se ponen de manifiesto durante la adolescencia. (Sa- 
bemos que la enfermedad de Friedreich tambien se acompana a veces de debilidad.) 

En otras dislipidosis, como son la enfermedad de Fabry (lipidosis de glucolipi- 
dos), la enfermedad de Farber (lipogranulomatosis) y la enfermedad de Refsum, no 
se han descrito alteraciones psiquiatricas en el nino de un modo particular. 

6.° Enfermedad de Hand-Schuller-Christian. — Comienza en el nino de un modo 
insidioso. Las primeras manifestaciones son diabetes insipida y exoftalmia, que da a 
la expresion del rostro un toque grotesco que recuerda a la cabeza de una rana. El 
examen radiologico del esqueleto pone en evidencia lagunas de los huesos membra- 
nosos del craneo y a veces tambien en los maxilares, homoplatos, costillas, vertebras, 
etc. Se han descrito manifestaciones neurologicas, sobre todo en ninos mayores o en 
adultos, tales como epilepsia, hipertension intracraneal y paraplejia espasmodica. En 
la actualidad se tiende a agrupar a esta enfermedad junto con otras, en el cuadro de 
las histiocitosis X. 


D. - TRASTORNOS MENTALES CONSECUTIVOS 
A OTRAS AFECCIONES HEREDITARIAS Y/O METABOLICAS 

1." Mioclonia-epilepsia familiar de Unverricht y Lundborg. — Es un smdrome que 
comienza en la adolescencia y comprende una epilepsia de expresion polimorfa, mio¬ 
clonias generalizadas y deterioro mental. H. Lundborg ha descrito una evolucion en 
tres fases, agravandose progresivamente hacia un estado de caquexia y marasmo. Con 
A. M. Halliday y H. Gastaut podemos distinguir: 

— Enfermedad de los cuerpos de Lafora o enfermedad de los corpusculos mioclo- 
nicos. Es una entidad autonoma, que se transmite de modo recesivo autosomico y 
que ha sido considerada por G. A. Schwarz y M. Yanoff como una distrofia gluco- 
proteinomucopolisacarida acida; es una afeccion maligna, tanto por la intensidad de 
su sintomatologia como por la rapidez de su evolucion, que es por termino medio de 
6 anos. Ademas de los signos que constituyen el smdrome mioclonico-epileptico, se 
puede observar a veces una atrofia optica. Los cuerpos de Lafora que la caracterizan 
son inclusiones esfericas de las neuronas del sistema nervioso central, que parecen 
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contener sustancias proteinicas y glucidicas. E. Rallc y cols., (1968) han demostrado 
en esta afeccion, como en otras mioclonias-epilepsias, una eliminacion anonnal de 
mucopolisacaridos. 

— Idiocia amaur6tica juvenil de Spielmeyer-Vogt e idiocia amaurotica infan til 
tardla de Dollinger-Bielschowsky. con trastornos mioclonicos (vease pag. 534), siendo 
esta ultima a menudo de aparicion mucho mas precoz, entre los 2 y los 4 anos. 

— Sindromes de Unverricht y Lundborg con degeneracion cerebral inespecifica, 
cuya evolucion es a menudo mas prolongada. Una de sus formas, el tipo Hartung, se 
transmite de modo autosomico dominante. 

La disinergia cerebelosa miocldnica de Ramsay-Hunt es una afeccion cerebelosa o 
espinocerebelosa, con crisis epilepticas generalizadas, con o sin mioclonias, cuyos 
signos clinicos estan muy proximos a los de la mioclonia-epilepsia, al meno3 durante 
una parte de su evolucion. Debera recordarse que los signos de la mioclonia epilepsia 
son a veces precedidos de signos de la enfermedad de Friedreich, y que el estado 
mental de los enfermos permanece generalmente normal. 

Bajo el nombre de enfermedad de Alpers se agmpan una serie de encefalopatias 
evolutivas con convulsiones, mioclonias y regresion de las adquisiciones psicomotoras 
en el lactante (G. Lyon, 1971). 

2° Degeneracion hepato-lenticular o enfermedad de Wilson. — Esta ligada a una 
anomalia genetica del metabolismo del cobre, de transmision recesiva autosomica, 
que origina depositos de cobre en el cerebro (en los nodulos lenticulares, sobre 
todo), en el higado y en los rinones. Las manifestaciones clinicas aparecen general¬ 
mente en la adolescencia, siendo sus limites cronologicos 11 y 26 anos. Es muy 
caracteristica la facies helada, crispada en sonrisa inexpresiva, con exageracion de la 
hipertonia facial en un rictus espasmodico durante las emociones; los demas signos 
neurologicos son disfagia, sialorrea, disartria, rigidez generalizada de tipo extrapira- 
midal y a veces temblor intencional de grado variable; se aprecian al mismo tiempo 
trastornos del humor y del caracter con inestabilic ad y debilitamiento intelectual 
progresivo que evoluciona hacia la demencia. El aspecto clinico de la cirrosis es muy 
variable. El anillo verde pericorneal es patognomonico y existe un sindrome biolo- 
gico especifico. La investigation de ceruloplasmina, siempre disminuida o ausente en 
la enfermedad, junto a la de cobre hepatico, permiten descubrir las formas que per- 
manecen asintomaticas. El tratamiento esta dirigido a disminuir el aporte de cobre 
(supresion de alimentos ricos en cobre, administration de sulfuro potasico), y a 
provocar la eliminacion de los depositos histicos de cobre, gracias a los quelantes, 
como es en la actualidad la D-Penicilamina (G. Lyon, 1971). 

3° Enfermedad de Hallervorden-Spatz. — Es una enfermedad familiar en general, 
que comienza casi siempre en la segunda infancia. Se caracteriza por una rigidez 
extrapiramidal, a veces con atetosis o movimientcs coreoatetosicos, a veces con 
signos piramidales y deterioro intelectual. El examen histologico muestra alteraciones 
predominantemente en el pallidum y en la portion reticulada de la sustancia negra, 
con infiltration pigmentaria de estas formaciones. 


mentalmente en el tronco cerebral), asociadas a un estado desmielinico del globus 
pallidus. Comienza entre el 2.° y el 3. er ano y puede evolucionar durante varios anos. 
Se caracteriza por presentar trastornos de la marcha, signos piramidales y deterioro 
psiquico progresivo. La biopsia de un nervio periferico puede mostrar aspectos caracte- 
risticos. Segun F. Seitelberger, constituye una forma infantil de la enfermedad de 
Hallervorden-Spatz. La diferencia entre las dos, seria esencialmente de orden cronologi- 
co. Se debe subrayar, sin embargo, que en la degeneracion neuroaxonal no se encuen- 
tran depositos pigmentarios masivos en el globus pallidus y en el locus niger. como 
ocurre en la enfermedad de Hallervorden-Spatz, y que ademas se han descrito formas 
infantiles con las caracteristicas anatomicas clasicas de esta ultima enfermedad; 

G. Lyon y G. See consideran asimismo que se trata de dos enfermedades de naturaleza 
diferente. 

5° Encefalopatia necrosante subaguda o enfermedad de Leigh-Feigin-Wolf. — Es 
una enfermedad familiar, que se caracteriza anatomicamente por presentar focos 
simetricos de necrosis incompleta, en el tronco cerebral y en los nodulos grise3 centra¬ 
les. Comienza en la primera infancia por; trastornos alimenticios, retraso del desarrollo 
intelectual, rapido deterioro motor, hipotonia acentuada y detenciones bruscas de la 
respiration; la muerte llega al cabo de algunos meses. 

6° Degeneracion simetrica de los cuerpos estriados. — Se trata de una enfermedad 
familiar caracterizada por una necrosis simetrica del putamen y del niicleo caudal, que 
aparece en el lactante o en el nino pequeno y cuyas manifestaciones son signos extra- 
piramidaies, piramidales y debilidad mental. 

7° Corea de Huntington. — Comienza de ordinario entre los 30 y los 45 anos, pero 
puede manifestarse desde una edad precoz (G. W. Bruyn ha descrito 150 de estos casos 
precoces). Junto con G. A. Jervis y C. H. Markham distinguiremos las formas infantiles 
de las formas juveniles. Las formas infantiles, raras por debajo de los 10 anos, se 
caracterizan por la asociacionde una rigidez, a veces con coreoatetisis y/temblores, crisis 
de epilepsia y demenciacion progresiva. Para J. Oliver y K. Dewhurst las formas infanti¬ 
les serian menos raras de lo que parece y se presentan bajo la forma de retraso mental y 
de alteraciones neurologicas. Podemos distinguir, esquematicamente, junto con 

H. Petit, desde el punto de vista clinico, formas que comienzan entre los 10 y los 15 
aflos y aquellas orras que aparecen entre los 15 y los 20 anos; las primeras, raras, se 
caracterizan por presentar rigidez, deterioro paralelo y comicialidad; las segundas pre¬ 
sentan una sintomatologia aquineto-hipertonica, pero tambien hiperquinetica, junto a 
trastornos del comportamiento (inestabilidad, agresividad, conducta • extrana y actos 
delictivos) y alteraciones deficitarias progresivas. Para A. D. Merritt y cols., existe una 
forma atipica, de comienzo agudo, mas frecuente en el joven, son manifestaciones de 
rigidez muscular y deterioro psicomotor rapido. 


E. - TRASTORNOS M ENT ALES 
DEBIDOS A TUMORES CEREBRALES 


4° Degeneracion neuroaxonal del nino. — Enfermedad de transmision recesiva 
autosomica, que anatomicamente se caracteriza per presentar monstruosas dilata- 
ciones axonales en el seno de la sustancia gris del sistema nervioso central (funda- 


Existen distintas oprniones sobre la frecuencia y las caracteristicas de los tras- 
tomos mentales que se producen en el curso de los tumores cerebrales en el nino. 
Algunos autores niegan incluso la existencia de estos trastornos psiquicos, para otros 
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dependen unicamente de la hipertension intracraneal, y otros los consideran como 
puramente reaccionales a una enfermedad grave. R. J. Corboz ha hecho una exce- 
lente actualization de este problema. 

Ante todo conviene distinguir los trastomos que acompanan a los tumores infra- 
tentoriales de los que acompanan a los tumores supratentoriales. 

Los tumores infratentoriales representan la mayoria de los tumores infantiles. 
Pueden producir una detention de la evolucion psicomotriz, regresion, modifica- 
ciones afectivas y del caracter (humor labil, irritabilidad, trastomos de la atencion) o 
trastomos de la conciencia, comprensibles cuando existe una fuerte hipertension 
intracraneal, pero estos pueden existir tambien en ausencia de hipertension intra¬ 
craneal y corresponder entonces a una compresion del tronco cerebral o asociarse a 
los cerebellar-fits. Es sorprendente la frecuencia de los trastomos de tipo emotivo o 
de retraso afectivo en los ninos afectos de un sindrome de vermis cerebeloso (medu- 
loblastoma), en una fase en que la afectacion intelectual es poco importante. 

Entre los tumores supratentoriales distinguimos, por una parte, los tumores del 
tercer ventriculo, y de la hipofisis y, por otra, los tumores de los hemisferios: 

— Los tumores del tercer ventriculo pueden manifestarse por una sintomatologia 
de tipo infundibular (diabetes insipida, narcolepsia, obesidad, macrogenitosomia) y 
por trastomos de la conciencia de tipo confusional paralelos a la hipertension intra¬ 
craneal. La somnolencia puede existir en ausencia de hipertension. 

— Los craniofaringiomas que, desde el punto de vista neuroendocrino, se pre- 
sentan a veces en forma de sindrome adiposo-genital, pueden provocar en los ninos 
pequenos, segun R. J. Corboz, trastomos pulsionales y retraso afectivo, asi como 
retraso del desarrollo intelectual que no puede explicarse solamente por la hiperten¬ 
sion intracraneal. 

— Los tumores hemisfericos del nino no presentan unas caracteristicas tan preci- 
sas como los del adulto, excepto tal vez la existencia en algunos casos de euforia 
frontal. La mayoria de los otros trastomos entrarian en el grupo de los psicosindro- 
mes organicos infantiles. R. J. Corboz senala que en todos los tumores hemisfericos 
se observan trastomos instrumentales (agnosia, afasia, agrafia) o crisis uncinadas. 


F. - TRASTORNOS MENTALES 
DEBIDOS A INTOXIC ACIONES 

En el nino las intoxicaciones son casi siempre accidentales. El cuadro clinico 
depende de la edad, de la cantidad o de la action progresiva de la intoxicacion. 

La encefalopatia satumina se produce en el nino despues de la ingestion de 
productos de plomo o de la suction de juguetes pintados. La sintomatologia se 
caracteriza al principio por anorexia, constipation, vomitos y calambres abdominales. 
Generalmente existen cambios del caracter que oscilan entre la irritabilidad y la apa- 
tia. El sindrome evoluciona a menudo hacia un cuadro de hipertension intracraneal 
con estasis papilar y convulsiones. La mortalidad es elevada y en los supervivientes 
son frecuentes las secuelas que se caracterizan por retraso mental, trastomos motores 
o visuales o por trastomos comiciales. El diagnostico se confirma mediante el exa- 
men sanguineo, hematies marcados y espectroscopia. Los signos clinicos de la forma 
aguda corresponden a un edema agudo cerebromeningeo. El pronostico de estas 
encefalopatias es menos grave desde la installation del tratamiento con B. A. L. 


La encefalopatia por arsenico es la consecuencia de la ingestion de raticicla. 
Antiguamente podia ocurrir despues de medicaciones con dosis elevadas o excesi- 
vamente prolongadas con el arsenico. El nino puede presentar dolores abdominales, 
nauseas, vomitos, diarreas, trastomos vasomotores, fatiga intensa asi como dolores o 
parestesias. Tambien puede producirse una polineuritis. 

Encefalopatia por talio. — En la actualidad el talio ha reemplazado al arsenico 
como raticida. Las ingestas masivas de talio pueden producir una encefalopatia grave 
con muerte por paralisis respiratoria o dejar como secuela frecuente una polineuritis 
sensitivomo tora. 

Intoxicacion por oxido de carbono. — En el nino es generalmente mortal. En 
caso de supervivencia, la regresion intelectual es a menudo masiva. En los mas pe¬ 
quenos y en los mayores el estado confusodemencial a veces puede mejorar progre- 
sivamente, pero quedan secuelas afasoapractoagnosicas con amnesia y a veces bradi- 
cinesia. Los trastomos neuropsiquiatricos pr'oducidos por el oxido de carbono se 
deben sobre todo a los cambios hemodinamicos y al componente anoxico que pro¬ 
duce esta intoxicacion. Se han observado cuadros equivalentes en sujetos jovenes 
despues de intentos de ahorcarse, 

Intoxicacion alcoholica en el nino. — El alcoholismo infantil puede encontrarse 
en algunos medios rurales, y en la ciudad en familias alcoholicas, en general de bajo 
nivel economico; cierta juventud, llamada contestataria, se oponia a la alcoholization 
de los adultos, al mismo tiempo que ella utilizaba la droga. Actualmente existe con 
frecuencia una asociacion droga-alcohol. El cerebro infantil es muy sensible al al¬ 
cohol. El nino puede reaccionar en forma de embriaguez estado convulsional, con o 
sin convulsiones, o caer en estado comatoso. F. Alonso Fernandez ha descrito una 
verdadera alcoholomania en el nino y en el adolescente. F. R. Ford describe el caso 
de un nino con complicaciones polineuriticas. Despues de G. Nastew y otros (1962), 
G. Usunoff y S. Bojinov (1951-1964) describen autenticas encefalopatias alcoholicas 
agudas en el nino: formas comatosas agudas que evolucionan en 24 horas hacia la 
muerte por lesiones anoxicas difusas y edema cerebral, o hacia la curacion con 
secuelas. Tambien se ha descrito la encefalopatia de evolucion prolongada (2 a 4 
semanas) hacia una rigidez de descerebracion y la muerte o hacia la supervivencia 
con manifestaciones epilepticas acompanadas o no de hipercinesias o de demencia. 
El examen anatomopatologico demuestra en estos casos una necrosis bilateral del 
putamen. 


G. - TRASTORNOS MENTALES POSTRAUMATICOS 

El traumatismo craneal es frecuente en el nino: accidentes urbanos (choques con 
un vehiculo, caidas de bicicletas o accidentes de automovil), caidas desde lugares 
altos, etc. La mayor cantidad de traumatismos cerebrales se situa entre los 6 y 10 
afios, con una frecuencia mucho mayor en los ninos que en las ninas. Los accidentes 
ocurren frecuentemente en los ninos que intentan adquirir una cierta autonomia en 
reaction a una inhibition, y que son mas o menos impulsivos. 

Clasicamente se afirma que el cerebro del nino resiste mejor a los traumatismos 
que el del adulto. En el nino de corta edad, la presencia de las fontanelas y una 
separation facil de las suturas podrian explicar estos hechos. Sin embargo. 
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F. D. Ingraham y D. D. Matson, en 1.330 ninos hospitalizados por traumatismo 
cerebral, encuentran: un 28% de conmociones, un 2% de hematomas extradurales 
y un 24% de hematomas subdurales. Debe scnalarse que antes de los dos anos el 
hematoma extradural puede existir sin que se observe un verdadero intervalo libre 
como ocurre en el adulto. El hematoma subdural es frecuente durante los tres 
primeros anos, y su frecuencia disminuye claramente a partir de los 10 a 11 anos. 
Muchos autores han insistido en el hecho de que puede producirse una alteration 
intracraneal sin que se produzca perdida de conciencia. 

Coincidimos con C. Koupemik en la idea de que esta notion de benignidad del 
traumatismo craneal en el nino no es de fiar, aunque G. Luxey se sorprenda en su 
trabajo por la rareza de las secuelas neurologicas (excepto en los casos de trauma¬ 
tismo muy grave con destrucciones cerebrates intensas) y por la posibilidad de recu¬ 
peration, a veces incluso en los casos de comas graves y prolongados, despues de los 
cuales las alteraciones residuales son minimas y sin consecuencias para el desarrollo 
posterior. Por otra parte, G. F. Rowbotham y otros autores insisten en el hecho de 
que no existe paralelismo entre la gravedad del traumatismo, al menos aparente, y 
las secuelas duraderas. No obstante, parece que los trastomos son mas importantes 
cuando existe fractura de craneo. 

Entre las consecuencias de los traumatismos craneales estudiaremos sucesivamente 
los sindromes subjetivos, los trastomos intelectuales, los trastomos de la conducts y 
la epilepsia. 

El equivalente del sindrome subjetivo del adulto (es decir, cefaleas, vertigo, fatiga, 
fenomenos dismnesicos) puede encontrarse en el nino en un 40% de los casos, segun 
O. Riggenbach, pero desaparece defmitivamente de forma rapida, o entre el primero 
y segundo anos despues del traumatismo. 

El deficit mental postraumatico parece mas raro en el nino que en el adulto. 
Algunos autores piensan que se trata mas de una perdida de las adquisiciones que de 
una regresion, mientras que otros piensan que las dificultades escolares se deben 
generalmente a la inestabilidad y a los trastomos del caracter. 

Segun C. Luxey, los trastomos intelectuales son directamente proportionates a la 
gravedad del traumatismo craneal: por encima de los ocho o diez dias de coma, los 
trastomos son claros, observados por los maestros y los padres; se traducen por 
dificultades escolares mas o menos importantes, y se presentan como un deficit inte- 
lectual global mas o menos notable. En los traumatismos menos graves, pero con 
perdida de conciencia superior a las 48 horas, las alteraciones clinicas son muy limi- 
tadas, se observan sobre todo algunos trastomos de la atencion. Sin embargo, los 
tests son a menudo heterogeneos y ponen de manifiesto falta de flexibilidad, po- 
breza del pensamiento, perseveraciones y trastomos de la perception. 

La frecuencia de los trastomos psicoafectivos sutiles es diversamente apreciada: 
un 13% segun P. Harris contra un 94% segun H. Dillon. Estas secuelas son de natu- 
raleza diversa y, segun la terminologia de L. Eisenberg, adoptada por C. Koupemik, 
corresponden a varios tipos de trastomos: hipercinesia acompanada a menudo de 
conducta destructiva, impulsividad y falta de control; trastomos de la atencion con 
dificultades de concentration; humor labil con umbral de frustration muy bajo que 
puede ocasionar accesos de colera incontrolables; conducta antisocial, con tendencia 
a mentir, robar, vagabundear y, finalmente, conductas sexuales inquietantes; deficit 
intelectual mas o menos intenso, no homogeneo, con tendencia a la perseveration y 
ansiedad frente a toda situation poco habitual. Segun C. Luxey, en el nino de corta 
edad existen sobre todo trastomos del caracter, y en el adolescente trastomos de 
tipo neurotico ansioso. 
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El porcentaje de epilepsia postraumatica es del 26% en las estadisticas de 
P. H.'Harris, solo del 3% en las de G. Phillips y del 5% en las de A. Lerique y otros. 
Segun estos ultimos autores, debe darse una gran importancia al E. E. G. en los 
cuidados postraumaticos del nino; observan que un 23% de los ninos tienen un 
trazado que se normaliza a los tres meses, un 25% entre los tres meses y los dos 
anos, en un 42% el trazado mejora pero persisten algunas alteraciones, y en un 10% 
los trazados evolucionan hacia caracteristicas de tipo comicial. V. Rune no encuentra 
diferencia con un grupo de control. 

Cuando se analizan todos estos trabajos se encuentran dos posturas en gran parte 
contradictorias. Segun algunos autores, en el nino no existe deterioro postraumatico: 
generalmente se encuentran antecedentes deficitarios (M. Zaborowski); y trastomos 
de la conducta, sobre todo en sujetos predispuestos por tares anteriores o con sobre- 
carga hereditaria (O. Riggenbach). No se pueden establecer relaciones claras entre la 
importancia del trauma y la importancia de los trastomos de la conducta (J. A. Ha¬ 
rrington, F. J. Letemendia). Otros autores piensan que se debe culpar al medio, ya 
que algunas familias constituyen un medio de cultivo para los trastomos de la 
conducta (F. Seligman). Segun C. Koupemik, algunos padres tienen tendencia a atri- 
buirlo todo al traumatismo, tanto la epilepsia, que puede existir previamente, como 
los deficit intelectuales y los trastomos de la conducta. Sin embargo, segun otros 
autores, el conjunto de la desorganizacion se debe a una encefalopatia postraumatica. 
Los cambios E. E. G., a veces persistentes, y los exdmenes psicologicos apoyan esta 
hipdtesis. Antiguamente se admitia la posibilidad de realizar un diagnostico de las 
lesiones cerebrates mediante series de tests adaptados, pero su valor es negado por 
algunos autores cuando se aplican al adulto, y por otros cuando se aplican al nino 
(M. Herbert). 

Tres un estudio del tema y despues de investigaciones personates, V. Rune 
(1970), llega a la conclusion de que los traumatismos cerebrates, sin signos patentes 
de dano cerebral serio, durante la fase aguda, no originan sintomas psiquicos ni 
problemas de adaptation, mas que cuando la situation del nino se ha visto compli- 
cada por un medio ambiente defectuoso y/o por trastomos de conducta anteriores, o 
bien cuando el nino tenia ya con anterioridad sintomas de insufitiencia psiquica. 

Estos problemas se complican todavia mas con el peritaje legal: cuando, con un 
cierto prejuicio, el experto no valora suficientemente la biografia y los componentes 
reaccionales consecutivos al traumatismo, o cuando tiende a minimizar los efectos 
directos del trauma. Por otra parte, los peritajes contradictories y repetidos contri- 
buyen a modelar una nueva personalidad al nino, a crear “el nino peritado”. Sigue 
planteado el problema de saber si existe un sindrome de neurosis de renta en el 
nino, pero sin duda existe una sintomatologia inducida por los padres y a veces 
fabricada por los medicos. Con seguridad si la readaptacion se hiciere teniendo en 
cuenta solamente el futuro del nino y fuera de este ambiente, el pronostico seria 
mas favorable. 


III. — EPILEPSIA INFANTIL 


Se conoce desde hace tiempo que los ninos tienen una mayor predisposition a.las 
crisis convulsivas que los adultos. Teniendo en cuenta el proceso de maduracion del 
sistema nervioso central en esta epoca de la vida, es importante conocer las caracte- 
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risticas peculiares de las crisis convulsivas infantiles, y mas aun teniendo en cuenta 
que las manifestaciones varian con la edad. Estos fenomenos son la representacion de 
una descarga hipersincronica de un conjunto de neuronas cerebrales. La funcion de 
estas asociaciones neuronales determinan los caracteres clfnicos de la crisis (motora, 
sensitiva, psiquica, etc.). La capacidad de las neuronas para la descarga depende 
generalmente de condiciones hereditarias (epilepsia familiar), de maduracion (epilep¬ 
sia dependiente de la edad), metabolicas (epilepsia metabolica y epilepsia de encefa- 
lopatias metabolicas) y adquiridas (epilepsia lesional). 

La frecuencia de la epilepsia ha sido apreciada de modo variable, en encuestas 
epidemiologicas generales, que no siempre precisan la proporcion de epilepsias 
infantiles. 

El estudio de D. A. Pond y cols., realizado en Inglaterra en el ano 1960, ha per- 
mitido descubrir un 0,62% de epilepticos en la poblacion censada, del 0,3 al 1,29% 
dependiendo de las muestras de poblacion (en tres muestras y hasta la edad de 1 
ano, el 1,9%; de 20 a 30 anos, el 0,34%; la proporcion es similar para los grupos 
masculino y femenino). 

En la isla de Wight, M. Rutter (1970) encuentra una prevalencia en el nino 
comprendida entre el 0,5 y el 0,9% 


ESTUDIO CLINICO 

I. - DIFERENTES TIPOS DE CRISIS 

Desde la Reunion Intemacional de Viena, de la que Oiler de Aurelia ha realizado 
un informe completo, se distinguen tres clases de crisis, desde un punto de vista pura- 
mente semiologico (1971). 

1. ° Crisis generalizadas 

a) Crisis generalizadas convulsivas 

Mioclonias. — Su extension depende del sujeto y del momento de aparicion; pueden ser masivas 
(simetricas o no) cuando interesan de modo preferente musculos axiales y flexores; si afectan a los 
miembros inferiores pueden originar cafdas. Pueden ser parcelares, cuando interesan un miembro o 
un musculo. Las mioclonias son muy breves y pueden agrupaise dos o tres en menos de un 
segundo. Se desencadenan generalmente de modo espontaneo. El trazado E. E. G. de las 
mioclonias esta constituido por polipuntas o polipuntas ondas. Desde el punto de vista elec* 
tromiografico, cada punto corresponde a una descarga de potential muscular, pero las relaciones 
cronologicas de los dos fenomenos no son siempre exactas. Por otra parte, las mioclonias parce¬ 
lares no siempre tienen expresion E. E. G. 

Crisis clonicas. — Son sobre todo caracteristicas de la primera infancia y consisten en sacu- 
didas bilaterales repetidas, de modo mas o menos ritmico, casi siempre arritmicas en el nino y 
repartidas mas o menos regularmente por todo el cuerpo. Estas sacudidas se acompanan en el 
E. E. G. de una asociacion de ritmos rapidos y de ondas lentas, que dan lugar a imagenes mas o 
menos regulares de puntas-onda y polipuntas-onda. 

Crisis tonicas. — Fueron descritas por H. Gastaut y se observan sobre todo en la primera y 
segunda infancia. La contraction tonica mas o menos breve afecta sobre todo los musculos del eje 


corporal, disminuyendo progresivamente su influencia a medida que se acerca a las extremidades. 
H. Gastaut distingue, segun el predominio sea axial o lateral: crisis tonicas axiales puras; crisis 
tonicas axiorrizomelicas; crisis tonicas globales. El trazado E. E. G., de las crisis tonicas puede ser 
de simple desincronizacion de los ritmos de fondo, con frecuencias de 15 a 25 c/sg., y una 
amplitud de 5-10 microvoltios, o aparecer un ritmo de 10-20 c/sg., con una amplitud de 80 a 100 
microvoltios, o bien una combination de los dos. 

Crisis tonicoclonicas. — Estas crisis tonicoclonicas o crisis de gran mal son mas raras en el nino, 
tanto en sii presentation tonicocloriica clasica como las b ruse as generalizaciones. 


b ) Crisis generalizadas no convulsivas 

En este grupo estan comprendidas algunas variedades de ausentias que no pertenecen al 
pequeno mal. Las ausencias epilepticos son alterationes de la conciencia de grado variable, de 
duration muy breve (de 2 a 15 segundos), que comienzan y terminan de modo mas o menos 
brusco. Cuando la ausencia origina unicamente perdida de conciencia y detention de todas las acti- 
vidades, se habla de ausencia simple o pura, casi siempre de pequeno mal. Cuando existen signos 
asociados, podemos distinguir: ausencias mioclonicas, casi siempre sintomaticas de pequeno mal, en 
su variedad mioclonica; ausencias hipertonicas, acompahadas de un aumento del tono postural, 
pudiendo originar desviationes conjugadas de la cabeza y de los ojos si la hipertonia predomina en 
un lado, retrocesos (ausencias retropulsivas), avances (ausencias propulsivas), y rara vez pertenecen 
al pequeno mal verdadero; ausencias tonicas con perdida del tono postural y abatimiento de la 
cabeza y/o de los musculos de los miembros inferiores; ausencias con automatismos, simples o 
complejas (palpamientos, frotamientos de las manos, movimientos labiolinguales); ausencias con 
fenomenos vegetativos (ausencia con enuresis, ausencia vasomotora, etc.). 

Pero sobre todo hay que distinguir, segun el aspecto de las descargas en el E. E. G., dos varie¬ 
dades esenciales: 

— Ausencias de pequeno mal, que dan en el E. E. G., descargas generalizadas bilaterales, sincro- 
nas, de puntas-onda de 3 c/sg., y de terminationes netas. 

— Ausencias de pequeno mal variante de Lennox, que pueden manifestarse en el E. E. G. como 
un ritmo epileptico generalizado, mas o menos rapido a 20 o a 10 c/sg., o bien como una descarga 
de puntas-onda, lentas, bilaterales, sincronas y simetricas, repetidas seudorritmicamente, alrededor 
de los 20 c/sg. Las manifestaciones clmicas de estas ausencias son a menudo, tanto al printipio 
como al final, mas progresivas que las ausencias de pequeno mal. 


c ) Crisis unilaterales o de predominio unilateral 

Las manifestaciones clinicas que las acompanan pueden ser tonicas, clonicas e incluso tonico¬ 
clonicas (crisis hemigeneralizadas). La perdida de conciencia es inmediata, cosa que no ocurre en 
las crisis parciales. 

La forma de crisis unilateral, mas frecuente encontrada en el nino, es la forma clonica o hemi- 
clonica. Las sacudidas clonicas son enormemente variables, en intensidad, localization y ritmo, no 
solamente de una crisis a otra, sino incluso en el curso de la misma crisis, donde no es raro ver 
como cambian las clonias de lado y afectan la otra mitad del cuerpo. 

Estas crisis unilaterales, a menudo largas, pueden ser seguidas, tras su desaparicion, de una 
paresia transitoria poscritica (paralisis de Todd) que afecta el lado convulsivado y que puede tardar 
algunos dfas en desaparecer. A veces estas crisis tienen tendentia a durar y a repetirse, organizan- 
dose como un estado de mal con alteration de la conciencia y elevation termica. No es raro que 
tras la resolution del estado de mal persista una hemiplejia definitiva (sindrome H H, hemiconvul- 
siones, hemiplejia de H. Gastaut). 



544 


GRANDES SINDROMES 


AFECCIONES CEREBRALES CONOCIDAS 


545 


2° Crisis par dales 

Estas crisis no son tan raras en el nino como apuntaba el pensamiento clasico, pero son de 
diflcil observation y para ser analizadas exigen a menudo si uso de tecnicas de activation (sueno o 
activation cardiazolica), o de registros de larga duration, recogidos en magnetoscopio o por tele- 
metria. Debido a que con frecuencia suelen generalizarse de modo secundario, a menudo son tiasi- 
ficadas en el grupo de las crisis generalizadas, lo que contribuye a dificultar su localization. 

Se acompanan de una descarga electroencefalografica, mas o menos localizada, y el E. E. G. 
intercritico, habitualmente con un ritmo de fondo normal, muestra espontaneamente o bajo el 
efecto de activation, anomalias paroxisticas de puntas o de puntas-onda intermitentes. 

Estas epilepsias pueden verse en todas las edades, pero afectan sobre todo a ninos y adoles- 
centes. Son frecuentes manifestationes neurologicas (hemiplejra) o neurorradiologicas (atrofia unila¬ 
teral o localizada) en relation con el lugar de la lesion epileptogena. La etiologia es a menudo 
evidente, organica, que origina lesiones localizadas (traumatica, anoxica, neuroisquemica o postin- 
fecciosa); pero es posible, sobre todo en el nino, que sear el resultado de trastomos funcionales o 
de una fragilidad hereditaria, lo que explicaria todo un grupo de epilepsias, Ilamadas funcionales, 
descritas por P. Loiseau (1968) y que pueden curar en la pubeitad sin dejar secuelas. 

3° Estado de mid 

Se caracteriza por presentar crisis repetitivas. Pueden describirse tantas variedades de estado de 
mal como variedades de crisis existentes. En el curso de un mismo estado de mal, el tipo de crisis 
es casi siempre el mismo, sin embargo, puede suceder que el tipo de crisis se modifique. 

Desde el punto de vista terapeutico, se trata de una urgentia que debe tratarse con fenobarbital 
por via parenteral, o con Diazepan (Valium) por via intravenosa. 

II. - CONVULSIONES Y EPILEPSIAS INFANTILES 

Antes de abordar el problema de la epilepsia infantil propiamente dicha, trata- 
remos las crisis convulsivas en las diferentes edades sin prejuzgar la evolucion poste¬ 
rior hacia una forma epileptica confirmada, ya que las convulsiones pueden ser 
simplemente ocasionales. Estudiaremos este problema siguiendo a J. Aicardi. 

1. ° Convulsiones neonatales 

Aparecen en el primer mes de vida y se deben casi siempre a alteraciones cere- 
brales, como son: 

— Hemorragias cerebromeningeas; son las primeras a tener en cuenta, aunque no 
son muy frecuentes, aparte de la hemorragia ventricular del prematuro. Senalemos, 
aunque sea muy raro, el hematoma subdural agudo del recien nacido. 

— Meningitis neonatales, diagnosticadas muchas veces gracias a la crisis convulsiva. 

— Traumatismos y anoxia neonatal, que pueden ser la causa, pero es peligroso 
atribuirles el origen de las convulsiones, a no ser que existan pruebas manifiestas. 

— Hipoglucemia en recien nacidos de bajo peso de nacimiento (vease pag. 509). 

— Hipocalcemia, en la que debe pensarse sistematicamente en razon al pronostico 
favorable de la tetania neonatal y de los medios terapeuticos eficaces de que se 
dispongan. 


2° Convulsiones del lactante 

Las convulsiones son muy frecuentes en el nino, desde el l. er mes hasta los 3 
alios. Pueden ocurrir en: 

— meningitis agudas purulentas, que son la causa de buena parte de ellas; 

— hematoma subdural crdnico del lactante, en donde las convulsiones permiten 
hacer el diagnostico; 

— deshidrataciones agudas, que son frecuentemente causa de convulsiones por 
trastomos hidroelectroliticos; 

— hipoglucemia, aunque sobre todo sea la causa de comas; 

— hipocalcemia, que acompafla al raquitismo; 

— intoxicaciones que son una de las causas mas frecuentes de convulsiones oca¬ 
sionales; 

— convulsiones de la hipertermia. 

Las crisis convulsivas ocasionales del nino pequeno pueden tambien ocurrir aparte 
de todas estas circunstancias. Para J. Aicardi, el papel de tales factores en el meca- 
nismo de las crisis no ha sido demostrado de manera convincente. Acepta que es 
indiscutible la existencia de convulsiones ocasionales en estados patologicos muy 
variados del lactante, incluso sin intervention de los mecanismos clasicos, y traduce 
la propension acentuada en esta edad a los paroxismos convulsivos. Para colmo, han 
sido frecuentemente observadas convulsiones aisladas “en frio”, que no tienen conti¬ 
nuation y no son seguidas, incluso a largo plazo, de una epilepsia cronica. 

3Convulsiones en el nino 

En el nino mayor las convulsiones ocasionales son raras; los procesos agudos y la 
hipertermia, dificilmente originan una expresion convulsivante. Sin embargo, se dan 
con frecuencia en las nefritis agudas. 


III. - TIPOS DE EPILEPSIA INFANTIL 

La frecuencia relativa de los diferentes tipos de crisis epilepticas infantiles y su 
clasiftcacion varian: 

- Segun el grado de maduracion cerebral: Passouant y cols. (1959) distinguen 
cuatro estadios evolutivos en la epilepsia infantil: en las primeras semanas de vida las 
descargas son focales, incluso aunque haya una agresion cerebral difusa; las diferentes 
estructuras cerebrales parecen descargar independientemente; las relaciones inter- 
hemisfericas solo estan esbozadas. A partir de los primeros meses las descargas foca¬ 
les son frecuentes; difunden a menudo pero su organization es incompleta. Hacia el 
15.° mes parece existir un principio de organization de la corteza y de los sistemas 
subcorticales; las crisis pueden generalizarse. Con los primeros afios la sincronizacion 
de la descarga epileptica va adquiriendo importancia creciente, siendo su forma mas 
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diferenciada el pequefio mal, que traduce la participation del sistema difuso que 
relariona la corteza y la mayor parte de los nodulos subcorticales. En la pubertad 
la organization cerebral se acerca a la del adulto. 

— Segun la mayor o menor evidencia etiologica: (epilepsia generalizada primaria 
o criptogenetica, epilepsia generalizada secundaria a una encefalopatia cuya etio¬ 
logia puede permanecer desconocida y epilepsia parcial lesional de etiologia 
reconocida). De este modo se constituyen unos sindromes epilepticos, que son 
agrupamientos electroclinicos, y de los que podemos proponer tres grandes 
variedades. 

1° Epilepsias generalizadas prim arias 

Las crisis se generalizan bruscamente; en el nino de 3 a 10 afios revisten casi 
siempre la forma de un cuadro de pequeno mal con sus variedades de ausencias 
puras de pequeno mal, ausencias mioclonicas o de ausencias atonicas. En el nino 
mayor, en el adolescente, las crisis pueden ser de tipo tonicoclonico de gran mal. 
No es rara la coexistencia en el mismo sujeto de los dos tipos de manifestaciones 
(ausencias y crisis tonicoclonicas): se trata de la epilepsia pequeno mal-gran mal. 
A veces tambien las crisis de gran mal suceden a las ausencias de pequeno mal en 
el mismo sujeto afecto de una epilepsia generalizada. 

Los fenomenos paroxisticos de esta epilepsia dan en los E. E. G. descargas 
bruscas, generalizadas, bilaterales, sincronas y simetricas, espetificas de un tipo 
dado la crisis (descargas de puntas-onda ritmicas de 3 c/sg., durante las ausen¬ 
cias polipuntas-onda durante la mioclonia, ritmo epileptico creciente seguido de 
polipuntas-onda ritmicas durante las crisis tonicoclonicas). En los trazados inter- 
criticos, los ritmos de fondo son casi siempre normales o caracterizados por gran¬ 
des ondas lentas posteriores, a las que suceden, bajo el efecto de la hiperpnea, de 
la S. L. I., o del suefio, descargas de puntas-onda rapidas o de polipuntas-onda 
generalizadas, bilaterales, sincronas; y simetricas. El comienzo de estas epilepsias 
tiene lugar bastante precozmente, de los 5 a los 9 afios el pequefio mal que, para 
P. Passouant, habria posibilidades de asociacion con crisis de gran mal en el 49% 
de los casos, y hacia los 12 afios para M. Charlton y M. D. Yahr (1967). 

El gran mal, de gran espectacularidad, no es el fenomeno epileptico mas fre- 
cuente en el nino. Puede asociarse a otros tipos de crisis. Aumenta de frecuencia 
con la edad. 

Durante el intervalo de las crisis, estas epilepsias no suelen acompanarse de 
signos neurologicos o psiquicos, que testimonien una afectacion cerebral; la evi- 
dente ausencia de etiologia, la posible existencia de antecedentes familiares en el 
8% de los casos (Soulayrol-Grangeon, 1968) permiten suponer que dependen en 
algunos casos de una predisposition epileptica hereditaria. Pero las cosas no son 
tan sencillas; desde el punto de vista genetico, segun las leyes de Mendel, no existe 
transmision hereditaria de la epilepsia; unicamente se han emitido hipotesis sobre 
la transmision hereditaria de una predisposition especial (M. Boussard, 1971). 

El pronostico de esta epilepsia generalizada primitiva es a menudo bastante 
bueno debido a la ausencia de lesiones encefalopaticas, pero la curacion depende a 
la vez de la reactividad del paciente a los farmacos (barbituricos e hidantoina en 
el gran mal; succinimida en el pequefio mal) y de los componentes psicologicos 
del sujeto. 


2.° Epilepsias generalizadas secundarias 

Las crisis son de tipos muy variados. Puede haber crisis de gran mal tonicoclo¬ 
nicas que a menudo se generalizan secundariamente (en este caso, casi siempre el 
registro de la crisis permite afirmar esta generalization secundaria). Muy a menudo 
estas epilepsias se manifiestan como crisis tonicas de todas las variedades; atonicas 
o derrumbamiento epileptico, mioclonicas masivas y bilaterales (espasmos en 
flexion o crisis t6nicas breves) e incluso como ausencias, a menudo unicamente 
detectables por un descenso transitorio de la vigilancia (Guey). En el mismo sujeto 
pueden interferirse estas diferentes variedades de crisis. 

Las manifestaciones criticas del E. E. G. consisten en descargas epilepticas bila¬ 
terales, sincronas, mas o menos simetricas y mas o menos espetificas de un tipo 
de crisis dado ( bouffee de puntas-onda lentas de 2 c/sg, seudorritmicas durante las 
ausencias, o ritmo creciente epileptico o desincronizacion durante las crisis tonicas, 
y polipuntas-onda en las mioclonias masivas). Los trazados intercriticos rara vez 
son normales, los ritmos de fondo a menudo enlentecidos y mas o menos amplios 
segun la edad (disritmia).. Las anomalias irritativas se representan frecuentemente 
por descargas mas o menos largas de puntas-onda, lentas, generalizadas, pero a 
menudo asimetricas y- asincronas, pudiendo localizarse incluso en una o en las dos 
regiones temporales, manifestandose en este caso de modo sincrono o asincrono. 

Estas epilepsias comienzan en la infancia, persistiendo rara vez mas alia de la 
segunda infancia; de modo exceptional pueden persistir o surgir en la adolescencia 
e incluso en la edad adulta. 

La epilepsia generalizada secundaria se acompafia habitualmente de signos neu¬ 
rologicos o neurorradiologicos (atrofia cerebral), pero sobre todo de una sintoma- 
tologia mental de predominio deficitario (R. Mises, 1968). 

Estas crisis epilepticas se caracterizan por su resistencia a las terapeuticas pro- 
puestas, que son diferentes de los antiepilepticos clasicos y de eficacia a menudo 
pasajera, lo que obliga a modificar las medicaciones en funcion de los refuerzos 
periodicos de estas crisis bajo influencias mal determinadas. Por ello se proponen 
con diferente fortuna: los derivados del diazepan (Valium), la carbamazepina 
(Tegretol), el propilazetato de sodio (Depakine) o la corticoterapia bajo la forma 
de cortisona, de hidrocortisona o de ACTH., simple, retardada o sintetica 
(Cinaktene). 

Estas epilepsias generalizadas secundarias, corresponded a lo que se ha denomi- 
nado epilepsia difusa o multifocal infantil, o encefalopatia epileptogena grave. 

a) Sindrome de West (espasmo infantil) 

P. Gastaut, R. G. Soulaysol y cols., la describieron con este nombre en 1964. 
Se trata de una entidad electroclinica, que se caracteriza por espasmos, casi siem¬ 
pre en flexion y un trazado E. E. G. tipico, denominado hipsaritmia (F. A. Gibbs 
y E. L. Gibbs, 1952) o disritmia mayor lenta (H. Gastaut y A. Reymond, 1952). 
Las crisis clinicas han recibido otras denominaciones: espasmos salutatorios, espas¬ 
mo infantil, massive jerks. Blitz und Nichtkampfe, tic de salaam, pequefio mal 
propulsivo. Esta afeccion, que aparece en los lactantes (el 44% de los casos entre 
los 6 y los 12 meses), puede ser la primera manifestation de una encefalopatia 
anterior, post- o neonatal. 



548 


549 


GRANDES SlNDROMES 

Clinicamente, los espasrnos en flexion se presentan como contracciones muscu- 
lares bruscas de predominio axial e inflexiones de corta duration (de uno a varios 
segundos), que afectan a la cabeza, tronco y miembros. Pueden ser generalizadas 
(flexiones bruscas de la cabeza hacia los pies) o localizadas (flexion de la cabeza, 
de los miembros superiores o inferiores). Aparecen a menudo en salvas, pudiendo 
repetirse frecuentemente durante el mismo dia. Se han descrito crisis amiotonicas 
y crisis convulsivas generalizadas asociadas a espasrnos de flexion. 

La traduction electrica de los espasrnos de flexion es variable e inconstante; 
casi siempre (67%) se observa uria brusca desincronizacion del trazado. Los 
E. E. G. intercriticos en estado de vigilia se caracterizan por su gran amplitud, la 
ausencia de ritmo de base y el reparto difuso y anarquico de diferentes grafoele- 
mentos: ondas lentas polimorfas y puntas, cuya combination da lugar a puntas- 
onda mas o menos tipicas y asincronas. No se observan descargas organizadas o 
ritmicas. Estos elementos son arreactivos y continuos. El sueno fragmenta la hipsa- 
ritmia y puede incluso hacerla desaparecer en fase V, revelando a menudo anoma- 
lias mas o menos focalizadas habitualmente temporales. 

El pronostico del sindrome de West es muy sombrio. La gran mayoria de los 
ninos afectados seran portadores de secuelas neurologicas y mentales (oligofrenia 
grave). Se han senalado, sin embargo, casos en que el desarrollo es normal. Varios 
autores han discutido la posibilidad de una asociacion entre hipsarritmia y psicosis 
o entre hipsarritmia y autismo. L. T. Taft y H. J. Cohen (1971) aventuran diversas 
hipotesis a proposito de la relation sindrome de West-comportamiento autistico: 

— Los dos trastornos pueden estar unidos por cointidencia y no existir relation 
causal. Los dos pueden ser la consecuencia de una anomalia biologica del sistema 
nervioso central que predisponga a determinados lactantes al espasmo infantil y/o 
al autismo infantil precoz. En dos de estos casos, la anamnesis revela que el autis¬ 
mo habia aparecido antes que la hipsarritmia. 

— La encefalopatia asociada con espasrnos infantiles puede haber dejado secue¬ 
las especificas del desarrollo del autismo; el comportamiento social y adaptativo de 
uno de sus pacientes era normal antes de la aparicion de las crisis. 

— La terapia de las crisis con esteroides podria haber desencadenado la psicosis. 
Esta hipotesis les parece poco verosimil, dado que las psicosis inducidas por esta 
medication desaparecen con la supresion de esta. 

— Durante el periodo de anormalidad E. E. G. y tras la cesacion de las crisis, se 
supone que los lactantes funcionan a niveles tan profundamente retardados, que 
no pueden entrar en interaction y como consecuencia presentan un comportamien¬ 
to seudoautistico. Pero esto no explica que se haya descubierto un C. I. de 113 
en un paciente. 

El tratamiento con ACTH o hidrocortisona, puede mejorar netamente el pro¬ 
nostico epileptico, siempre y cuando su instauracion sea precoz. Se han preconi- 
zado tambien tratamientos con preparados diazepinicos (Mogadon) (H. M. Wein- 
mann, 1966; F. A. Gibbs y E. M. Anderson, 1965). Senalaremos aun, junto con 
P. Passouant y cols., que la hipsarritmia y los espasrnos en flexion no siempre se 
presentan asociados. Existe la posibilidad de que haya espasrnos sin hipsarritmia y 
puede aparecer esta ultima sin que se den las manifestaciones clinicas del sindrome 
de West. En este ultimo caso hay sin embargo manifestaciones epilepticas y dete- 
rioro intelectual. 


AFECCIONES CEREBRALES CONOCIDAS 


b) Sindrome de Lennox (variante de petit-mal) 

Esta afeccion traduce tambien la presencia de una encefalopatia epilepto- 
gena: encefalopatia epileptica infantil con puntas-ondas lentas difusas (H. Gas- 
taut, R. G. Soularzol y cols. 1966). 

Generalmente su aparicion es mas tardia que la del sindrome de West. Su etio- 
logia se distribuye del siguiente modo; un 30% de formas primitivas, un 36% de- 
bidas a factores perinatales, un 18% a factores posnatales, meningitis, encefalitis, 
etcetera, y en un 14% existen factores hereditarios. 

Desde el punto de vista clinico, las dos variedades de crisis que se encuentran con 
mas frecuencia, generalmente asociadas, son: crisis tonicas, axiales o axorrizomelicas, 
globales o parciales y seguidas o no de automatismos; ausencias atipicas, o ausencias 
variantes de pequeno mal, cuyas caracteristicas han sido descritas anteriormente. 
Crisis tonicoclonicas, que son mas raras. A veces las crisis pueden ser repetitivas e 
incluso originar estados de mal epileptico, ausencias o estatus de crisis tonicas. 

El trazado electroencefalografico intercritico muestra una actividad de fondo len- 
ta, difusa, que no reacciona a la apertura de los ojos, y traduce la existencia de un 
stress cerebral difuso.- El elemento tipico del sindrome de Lennox consiste en las 
puntas-ondas lentas (2 c/s), de distribution esporadica, en salvas o de forma subcon- 
tinua, de repetition irregular y seudorritmica. Pueden ser generalizadas, simetricas o 
asimetricas y predominar sobre un hemisferio o un lobulo hemisferico (p. ej., tempo¬ 
ral). Esta variation es susceptible de aparecer en un mismo sujeto de un dia para 
otro. A veces se observan puntas-ondas mas rapidas, de 3 c/s hasta 4 c/s, pero que 
no tienen la distribution bilateral sincronica del pequefio mal tipico. El metodo de 
activation E. E. G. mas eficaz es el sueno, al reves de lo que sucede en el sindrome de 
West. 

El sindrome de Lennox se acompana de deficit intelectual grave, trastornos del 
caracter y de la conducta, asi como de signos correspondientes a la encefalopatia 
(piramidales, extrapiramidales, etc.). El sindrome de Lennox es mas frecuente que el 
sindrome de West. Ambas encefalopatias pueden considerarse como fisiopatologi- 
camente parecidas y sus diferencias electroclinicas pueden ser debidas a la distinta 
edad de maduracion cerebral. 

Los antiepilepticos clasicos del pequeno mal tipico son ineficaces o poco eficaces 
en el tratamiento del sindrome de Lennox. El tratamiento hormonal produce resulta- 
dos pasajeros. El Valium es eficaz, pero tiene el inconveniente de su rapida elimi¬ 
nation. 


3. ° Epilepsias parciales o focales 

La semiologia puede ser elemental: motora (crisis Bravais-jacksonianas de marcha 
ascendente), sensitivomotoras, sensitivosensoriales (visuales, auditivas y vegetativas). 
A veces es mas elaborada y se acompana de manifestaciones psiquicas (ilusionales, 
alucinatorias o ideatorias) o de manifestaciones a la vez psiquicas y motoras; se habia 
entonces de crisis psicomotoras con automatismos. 

Epilepsia psicomotora. — Se dice que la 6. a parte de los epilepticos comprendidos 
entre los 3 y los 15 anos presentan crisis psicomotoras (J. Roger, 1953; S, Living¬ 
ston, 1954). La epilepsia psicomora infantil, aunque mas rara que la del adulto, no 
es excepcional. 
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Los factores etiologicos, cuando se encuentran, son los traumatismos obstetricos 
y las infecciones del oido. En el nino, es rara por debajo de los 3 anos; es todavia 
mas compleja y polimorfa que en el adulto. Tanto en el nino como en el adulto 
existe una perdida de conciencia de grado variable y automatismos psicomotores. 
Los trastornos psicosensoriales (alucinaciones e ilusiones), asi como los trastomos 
paroxisticos del lenguaje son poco frecuentes, sobre todo en el nino de corta edad, 
mientras que los trastornos psicoafectivos y vegetativos son frecuentes. 

Segun P. Passouant y cols., los automatismos psicomotores tienen una estrecha 
relacion con la edad. Los primeros en aparecer son los automatismos simples como: 
suction, deglucion, flexion y extension de los miembros. Hacia los 4 o 5 anos apa- 
recen automatismos mas complejos con una finalidad aparente, como: rascarse, 
desvestirse, sonarse, acompanados a veces de sonambulismo. Despues de los 12 anos 
pueden aparecer automatismos eupraxicos muy elaborados y complejos (p. ej., 
deambulacion con actos coordinados). Las crisis de predominio psiquico aparecen 
tambien a esta edad (despersonalizacion, pensamiento forzado). Los trastomos afec- 
tivos y emocionales (mimica angustiada, agitation, llantos, suplicas) y vegetativos (va- 
somotores, cardiacos, respiratorios) pueden aparecer precozmente. 

Tambien son caracteristicas propias de las crisis psicomotoras infantiles, su varia¬ 
tion en un mismo enfermo, su aspecto atenuado y larvado, asi como su asociacion 
frecuente con crisis convulsivas (crisis adversivas, giratorias o de gran mal). 

Con frecuencia se encuentran trastornos intercriticos neurologicos, deficit intelec- 
tual, trastornos psiquicos y del caracter. 

Electroencefalograficamente, las anomalias pueden ser difusas, sobre todo en los 
ninos de corta edad con retraso intelectual, o focales en los ninos mayores. General- 
mente los focos son posteriores y con la edad tienen tendencia a desplazarse hacia 
delante. A menudo son multiples y variables. Las crisis tienen una expresion bio- 
electrica parecida a la del adulto. 

IV. - DIAGNOSTICS DIFERENCIAL 

Desde el punto de vista del diagnostico y del pronostico, es importante distinguir 
las crisis ocasionales que se desencadenan en determinadas condiciones y que desa- 
parecen al desaparecer estas, y las crisis epilepticas verdaderas. Su definition y deli¬ 
mitation han dado lugar a multiples controversias. A este proposito se han afrontado 
dos concepciones. Tomaremos como ejemplo las convulsiones febriles. Como dice 
J. Aicardi, “por una parte algunos epileptologos argumentan que se trata, en efecto, 
clinica y sobre todo electroencefalograficamente, de crisis epilepticas, negandose a 
diferenciarlas de las epilepsias en general. Por otro lado, otros autores, junto con la 
mayor parte de los pediatras, hacen constar la rareza relativa de la epilepsia cronica 
residual, haciendo de ella una afeccion especial distinta de la comicialidad.” 

Convulsiones febriles (hiperpireticas o iniciales).— Son las convulsiones ocasio¬ 
nales infantiles mas frecuentes. No comienzan casi nunca antes de los 6 meses, sien- 
do su maxima frecuencia entre los 12 y los 24 meses. La mayor parte de las veces se 
desencadenan a consecuencia de fiebre de origen infeccioso (generalmente por infec¬ 
ciones rinofaringeas o en el comienzo de enfermedades eruptivas). Es posible que 
algunas infecciones actuen de modo electivo —exantema subito, shigellosis, (J. Aicar¬ 
di). Tienen tendencia a reproducirse, cada vez que se reproduzca la causa provoca- 
dora, hasta que la maduracion de los mecanismos cerebrales posibilitan su desapa- 


ricion. Para J. Aicardi no hay duda de que constituyen una crisis epileptics en el 
sentido neurofisiologico del termino, pero el clinico debe distinguir las crisis febriles 
“verdaderas” de las convulsiones febriles reveladoras de comicialidad. A este fin el 
autor determina cierto numero de criterios: 1) La crisis febril debe ser la primera 
manifestation convulsiva del nino; 2) Deben ocurrir a las 24 primeras horas de una 
elevation termica que alcance al menos-los 38,5°; 3) Que aparentemente no sea de- 
bida a una enfermedad del sistema nervioso; 4) La crisis debe ser de corta duration 
(inferior a 15 minutos), pudiendo repetirse, eventualmente, una o dos veces, pero sin 
originar un estado de mal; 5) Deben ocurrir en ninos sin antecedentes neurologicos; 
6) La edad debe ser inferior a los 3 anos en la primera crisis; 7) Finalmente el 
E. E. G. no debe mostrar signos especificos o evocadores de comicialidad una semana 
despues del accidente. Teniendo en cuenta estos criterios de modo estricto, el por- 
centaje probable de comicialidad posterior es debil (del orden de un 5%), pero aun 
es muy superior al porcentaje de frecuencia de epilepsia en la poblacion general. 

Para algunos autores, la epilepsia se encuentra mucho mas a menudo en sujetos 
que han presentado crisis febriles; para otros la incidentia es minima y en todo caso 
no es mas elevada que en el resto de la poblacion infantil. Tras un estudio catam- 
nesico, entre 84 ninos que habian presentado crisis febriles, entre los 4 y los 10 anos 
aproximadamente, M. Giardini y cols., han manifestado que 4 de los 84 son epilep- 
ticos, 28 de 40 E. E. G. practicados (en los no epilepticos) presentan alteraciones 
menores. 

Espasmo del sollozo. — Fue descrito por R. Debre y F. Levy en el ano 1932. 
H. Gastaut distingue dos variedades: 1) Espasmo del sollozo incoercible, que puede 
originar en el lactante y en el nino pequeno, de 1 a 4 anos, obnubilation de concien¬ 
cia. Puede llegar a una perdida completa de conciencia con relajamiento muscular o 
ligeros espasmos tonicos en extension. El registro poligrafico permite precisar la 
semiologia y la fisiopatologia. Durante todo el desarrollo del fenomeno, el ritmo 
cardiaco no se enlentece y el electroencefalograma no se modifica; la perdida de 
conciencia esta en relacion con una asfixia provocada por la bradipnea jadeante, 
responsable de una ventilation ineficaz. 2) Espasmos de la respiration cortada, que 
sucede despues de una emotion violenta (reprimenda, bofetada, dolor). El nino lanza 
un grito prolongado, en el.curso del cual bloquea su respiration durante un lapso de 
tiempo mas o menos largo (de 5 a 20 segundos) mientras se observa cianosis del 
rostro; durante esta fase asfictica el ritmo cardiaco esta casi siempre acelerado, no 
hay ondas lentas en el E. E. G., pero cuando la respiration se reanuda, con un ritmo 
muy lento, se observa al mismo tiempo una importante bradicardia, perdida de cono- 
cimiento con o sin espasmos tonicos y ondas lentas en el E. E. G; no se trata por lo 
tanto de un sincope puramente asfictico, sino mas bien asficticoisquemico. 

Aunque es clasico individualizar el espasmo del sollozo en el cuadro de las con¬ 
vulsiones ocasionales infantiles, de hecho esto no es tan sencillo, a pesar de su modo 
de desencadenarse, sus caracteristicas clinicas y su evolution (desaparece general¬ 
mente en el curso del tercer ano). C. T. Lombroso y P. Lerman precisan que puede 
persistir despues de los 6 anos. P. M. Jeavons y cols., a consecuencia de una catam- 
nesis hecha de 4 a 12 anos despuds del comienzo de los trastomos encuentran que: 

9 de 80 presentan aun espasmos, 43 (mas de 1 nino de cada dos) han presentado 
otra forma de epilepsia, la mi tad de ellos con anomalias neurologicas y sobre todo 
anomalias del E. E. G., localizadas o generalizadas. S. Pelc (1970) que las caracteris¬ 
ticas clinicas (repentinidad del acceso, impulsividad, violencia, cefaleas, palidez, 
sueno postictal y amnesia), la presencia en el cuadro familiar de incidencias anor- 
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malmente elevadas de espasmos del sollozo, crisis de colera y accesos epilepticos, la 
existencia (manifestada por el autor) de anomalias de tipo epileptico en el E. E. G. 
intercritico, pueden sugerir que el espasmo del sollozo revela un mecanismo fisiopa- 
tologico fundamental de naturaleza epileptica. Si se aceptase esta tesis se iria en 
favor de la psicogenesis de algunas epilepsias. Como subraya L. Kreisler, M. Fain y 
M. Soule, si se analizan las caracteristicas del espasmo del sollozo, se comprueba que 
ocurre practicamente siempre en una situation de relacion y que esta situacion es a 
menudo especifica para un mismo nifio, que se desencadena de una manera electiva 
en el cuadro familiar y frente a tal o cual personaje, que puede desaparecer por la 
separation de la familia y que surge como la brusca ruptura de un efecto desagra- 
dable; el efecto es de una calidad diferente segun se trate de la forma azul o de la 
forma palida; la personalidad del sujeto parece ser tambien diferente segun se trate 
de una u otra fprma. Estos autores, junto con otros, insisten sobre la frecuentia de 
trastomos funcionales asociados, bien como coincidencia o como consecuentia: ano¬ 
rexia, insomnio y vomitos. Se comprueba por otra parte una imprecision en cuanto 
al porvenir de la organization psicologica. Estos autores, en su estudio, tienden a 
tratar estos trastornos dentro de una perspectiva psicodinamica; consideran que el 
espasmo del sollozo es siempre el indicador de una situacion conflictual. 

Crisis no epilepticas. — Las mas frecuentes son los sincopes y las lipotimias, que 
consisten en perdidas de conciencia de origen cardiovascular, vagotonico. Se instau- 
ran progresivamente, acompanandose de signos neurovegetativos y de una atenuacion 
de las sensaciones; el ortotatismo las favorece. El E. E. G., con compresion ocular 
(P. Laget y R. Salbreux, 1967) puede permitir el diagnostico. 

Crisis histericas. — Pueden coincidir en un epileptico con crisis verdaderas. 

V. - CUADRO PSICOPATOLOG1CO 

La crisis epileptica, como acontecimiento impinado que interrumpe el curso de la 
actividad del sujeto, pudiendose reproducir de manera mas o menos previsible, va a 
determinar en el nino, durante su desarrollo intelectual, motor y afectivo, un modo 
especial de relacionarse con su familia, con el mundo de los objetos y con su entor- 
no social. La estructura de la personalidad va a organizarse forzosamente alrededor y 
en funcion de la enfermedad epileptica, determinando una especial manera de ser en 
el individuo. Todos los medios de aproximacion actuales tienden al conocimiento de 
este individuo epileptico, de lo que se ha llamado personalidad epileptica o menta- 
lidad epileptica. 

1. ° intento de aproximacion psicologica o psicopatologica del 
fenomeno critico 

Tests durante las crisis 

Mientras que las tecnicas psicologicas han sido ampliamente utilizadas en los epi¬ 
lepticos, pocos autores han intentado aproximarse con estos metodos a lo que ocu- 
rria en el momento mismo del acceso. 

Gracias al empleo de tests, B. Tizard y J. H. Margerison (1963), demostraron que 


se producen breves alteraciones de la conciencia que acompanan a descargas de pun- 
tas-onda, incluso aunque estas descargas sean de breve duration y no exista ninguna 
otra manifestation clinica. Los autores demuestran asimismo que, durante una des- 
carga bastante larga, es posible un pensamiento discriminatorio, Uegando el sujeto a 
percibir dos luces diferentes o a distinguir un sonido grave de uno agudo. Durante la 
descarga de puntas-onda ocurriria algo que estaria en relacion con la reduction de la 
“capacidad del cerebro” en el sentido de la teoria de la information. Lo que esta 
alterado son las respuestas a estimulos que contienen un alto potential de informa- 
ciones. Pero B. Tizard no habla del contenido afectivo de estas informaciones. 

En 1964, D. Kimura estudia, en el curso de la epilepsia centroencefalica, los de¬ 
ficit cognitivos en relacion con las actividades criticas. Llega a la conclusion de que 
existe un deficit de atencion, mas acentuado para los enfermos que presentan epilep¬ 
sia centroencefalica, que para los que tienen epilepsia focal. Entre los primeros los 
mas afectados son los que presentan mioclonias, sobre todo durante las descargas de 
puntas-onda. 

En el curso de los registros E. E. G., J. Guey (1965) utiliza pruebas que implican 
una actividad grafica continua, mas o menos compleja, segun el nivel mental del 
sujeto. Subraya que en el curso de salvas de puntas-onda lentas existen perturba- 
ciones de la eficiencia tan pequenas que escapan a la observation clinica. Esto plan- 
tea la cuestion de la validez de los resultados de los tests clasicos de eficiencia en 
ausencia de control E. E. G., y de las variaciones de la atencion escolar, en ninos que 
presentan numerosas descargas “infraclinicas” de este tipo. 

Los registros telemetricos han permitido, gracias a los registros de larga duration 
de sujetos en situaciones lo mas naturales posible, aproximarse mejor al estudio del 
fenomeno critico. Cl. Yeager (1964) ha subrayado que gracias a este medio tecnico, 
podrian ponerse de manifiesto, no solamente la influencia de los conflictos intra- 
psiquicos, sino tambien la de las perturbaciones de la relacion parental, en la aparition 
y reparto de las crisis. 

Con la telemetria, J. Guey y cols., han podido estudiar el reparto de ausencias de 
pequeno mal en el nino en funcion de sus actividades y de las situaciones en las que 
se encuentra. Declaran que la situacion mas favorable a la aparition de ausencias es 
aquella en que el nino se encuentra solo, sin actividad impuesta. Cuando la atencion 
del nino se mantiene suficientemente, como ocurre durante las pruebas de inteli- 
gencia, la proportion de ausencias disminuye sensiblemente. Durante los tests pro- 
yectivos las ausencias aun se hacen mas raras. Por el contrario, en sujetos sometidos 
a pruebas de caracter en las escuelas, han aumentado las manifestaciones clinicas. 
Los autores subrayan la importancia de los factores afectivos en las manifestaciones 
clinicas de las descargas y en el E. E. G. Estos hechos habian sido ya subrayados por 
W. Barker y cols. (1950), J. R. Stevens (1959) y L. S. Zegans y cols. (1964). 

En el adulto, S. Geier (1971) ha podido recoger en telemetria un determinado numero de crisis, 
llamadas menores y establecer que un numero bastante elevado de manifestaciones clinicas presen¬ 
tan un aspecto funcional y no deficitario, que la perdida de conciencia no es forzosamente el 
aspecto cardinal de la crisis, que muchos sintomas ligeros se parecen bastante a actos de compor- 
tamiento normal, que las manifestaciones clinicas son mas cortas que los paroxismos E. E. G. que 
las acompanan y que todas las correlaciones electroclinicas son unicamente estadisticas y nunca 
individuates. En otro trabajo (1971), estudia los efectos del medio ambiente en epilepticos com- 
parando la frecuentia de aparition de los paroxismos E. E. G. y clinicos en un grupo de adoles- 
centes y adultos colocados en situaciones variables (p. ej., durante el recreo, la comida, el descanso, 
trabajos manuales, etc.). Los adultos serian mas sensibles que los ninos a las influencias del medio 
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ambiente, aunque los ninos les lleven ventaja en los paroxismos E. E. G. Es como si los adoles- 
centes ante un paroxismo difuso, tardasen mas tiempo en elegir que los adultos, el hacer o no una 
crisis clinica. La edad es uno de los factores mas importantes para orientar la election; la fre- 
cuencia de los paroxismos L. E-. G. disminuye con la edad, el numero relativo de las crisis clinicas 
aumenta, en tanto que se restringe tambien con la edad la independence frente al medio ambiente. 


puede ser un medio de escapar a la toma de conciencia demasiado cargada de afectos 
amenazantes. El trabajo de J. Berkhout y cols. (1969) completa el precedente, 
puesto que ha intentado distinguir, gracias a un procedimiento de analisis discrimina¬ 
tive, las respuestas E. E. G., a los estimulos verbales stressantes y no stressantes, pero 
su metodo no ha sido aplicado a la epilepsia ni a los epilepticos. 


2° Datos psicoanaliticos 

La importancia evidente de los factores psicologicos que influyen en las crisis y 
en el comportamiento de los epilepticos han llevado a los medicos a interrogarse 
sobre el significado profundo del sintoma epileptico y a preguntarse lo que repre- 
senta para el individuo y como es utilizado desde el punto de vista economico y 
dinamico. Estos modos de investigation abren tambien perspectivas terapeuticas. 

S. Freud propone considerar “la reaccion epileptica al servicio de la neurosis en 
cuyas caracteristicas esta el desembarazarse del lado somatico de los complejos de 
excitation, de los que no puede librarse de otro modo”. 

Numerosos psicoanalistas han abordado el problema de la epilepsia (P. Clark, 
A. Kardiner, P. Schilder, I. Hendrick, R. Greenson, J. Guey, L. y A. Covello). 

En estos trabajos, consagrados a la comprension psicoanalitica de la epilepsia y de 
sus accesos, se considera que la enfermedad epileptica tiene un sentido perturbando 
profundamente los mecanismos de funcionamiento psicologico. Desde S. Freud hasta 
A. Kardiner, los autores han insistido en la desorganizacion pulsional de los epilep¬ 
ticos, el bloqueo del libre juego de las funciones del Yo y el desplazamiento de la 
actividad libidinal. Un sistema bloqueado de tal modo tolera mal los cambios y 
resuelve sus tensiones con la respuesta global y arcaica de la crisis. En cuanto al 
significado de la crisis en si misma se interpreta de diverso modo por ios autores, 
aunque se encuentra una cierta convergencia de los temas: crisis de muerte sado— 
masoquista para S. Freud; deseo de muerte del nino o de sus padres para J. Guey. 
Equivalente libidinal de un coito extragenital para W. Reich y S. Freud. Refugio 
regresivo contra la irruption de la angustia para P. Clark e I. Hendrick. 

3° Prueba de determination de los factores psicologicos del desencadenamiento 
de las crisis o de las descargas electricas 

Desde hace mucho tiempo se ha admitido la action de las emociones sobre la 
epilepsia (vease L. Marchand y J. de Ajuriaguerra) ya sea inmediatamente, o bien tras 
un intervalo libre entre el choque emocional y el accidente comicial. Bajo la 
denomination de “reaccion psicosomatica transitoria” (denomination discutible), 
A. Grasset ha descrito una quincena de observaciones de crisis desencadenadas por 
una emotion pero siempre con cierto retraso. L. Sorel (1955) ha estudiado las rela- 
ciones cronologicas que estan en juego, en lo que el llama epilepsia postemocional 
inmediata y diferida. L. S. Zegans y cols. (1964) gracias a un registro poligrafico, 
demuestran en un sujeto con pequeno mal, como en el curso de una relation transfe- 
rencial, determinados stress emocionales inciden sobre las descargas paroxisticas 
E. E. G. y sobre las manifestaciones vegetativas de la emotion, sin que haya entre 
ellas relation directa, sino todo lo contrario. Este estudio permite comprender mejor 
el papel de los factores emotivos y de la relation con los demas, en el pequeno mal, 
y aventura la hipotesis de que la aparicion de descargas E. E. G., o de ausencias 


4° Estudio psicopatologico intercritico 
a) Rendimiento intelectual de los ninos epilepticos 

Aunque las estadisticas antiguas mostraban un elevado porcentaje de retraso inte¬ 
lectual, esto era debido a la forma de selection de los grupos estudiados, general- 
mente de tipo institucional. En la actualidad las opiniones son distintas. D. Freuden- 
berg, en un estudio sobre 380 ninos, encuentra un C. I. normal o por encima de lo 
normal en un 57,5% de los casos. En el 17% de los casos el C-. I. es inferior a 70. 
Del analisis de estos trabajos se deduce que: existe una mayor proportion de descen- 
so del nivel intelectual en los casos de epilepsias sintomaticas que en los de epilepsias 
esenciales; el C. I. es tanto mas reducido cuanto mas corta es la edad del nino; cuan¬ 
to mas pequeno es el nino en el momento de la primera crisis mas reducido es el 
C. I., la hipsarritmia es la forma en que es mas frecuente el descenso del nivel inte¬ 
lectual y menos frecuente en los ninos con ausencias. Muchos autores admiten que el 
C. I. es mayor en los casos de pequeno mal (E. J. H. Nuffield, Hertfoft), mientras 
que otros se oponen a esta notion y describen una proportion significativa de ninos 
con pequeno mal junto a un C. I. bajo, y opinan que una inteligencia superior a la 
media no es mas frecuente que en la poblacion general (M. L. Etcheverry y otros, 
M. H. Charlton y M. D. Yahr). Segun G. H. Glaser, cerca de la mitad de los ninos que 
presentan crisis psicomotoras tienen un C. I. bajo. 

La comparacion de los diferentes trabajos da a veces una impresion de confusion 
debido al hecho de que los resultados varian segun las poblaciones estudiadas, las 
formas de epilepsia, la edad de los sujetos, los tests empleados, de que el in teres del 
autor se centre en tal o cual parametro de ias capacidades que desempenan un papel 
en la expresion cognitiva (atencion, asociacion de ideas, capacidad de comprension, 
vocabulario, perseveration (P. Pichot y cols. 1953; M. Stambak, 1953) o en el apren- 
dizaje (D. Freudenberg, 1968). 

(,Es legitimo hablar de deterioro intelectual? I. Talan (1953) nos advierte sobre 
este punto al formular la hipotesis de que la forma misma de inteligencia de los 
epilepticos estudiados toma prestados los mismos modelos que los que evidencian 
deterioro intelectual en el test de Weschler. 

Es imprescindible repetir los examenes, ya que a menudo se observan variaciones en 
los resultados en relation con las variables que dependen de la bradipsiquia, de 
trastomos del caracter o de los efectos medicamentosos. Por otra parte, debe 
tenerse en cuenta que, en algunos casos, el estado deficitario puede aumentar 
progresivamente. 

El rendimiento del epileptico no es modificado solo por la detention o la re- 
gresion de las posibilidades intelectuales, sino tambien por dificultades de utilization 
del potencial. Asi, el rendimiento puede salir bajo cuando esta determinado por 
pruebas en las que interviene la performance, mientras que puede ser normal 
con las pruebas en las que no interviene el factor tiempo. Por otra parte, el rendimiento 
de los epilepticos puede disminuir debido a la perseveration que tienen algunos de ellos. 
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Algunos autores consideran que el proceso de deterioro depende de la frecuencia de 
las crisis, de su aparicion en la infancia, de la localization de la lesion (sobre todo la 
temporal). En una poblacion neuroquirurgica constituida en parte por epilepticos 
graves, L. y A. Covello describen un reparto aproximadamente igual entre niveles altos 
y bajo's. Subrayan de todas formas extratemporales, aunque encuentran en las primeras 
cierto numero de epilepsias postraumaticas notables por disminuir el C. I. Existe, por el 
contrario, una relacion entre los buenos resultados postoperatorios y el nivel mental, 
produciendose una mejora del fondo mental tanto mayor cuanto mejor sea el nivel. 
Pero la discordancia de algunos resultados, como la mejoria postoperatoria de algunos 
tests de debiles mentales y la agravacion o descompensacion en sujetos de nivel subnor¬ 
mal, permitiria a estos autores discutir la hipotesis, segun la cual, en los debiles men¬ 
tal la epilepsia tiene tendencia a recubrir por completo el campo psiquico y crear una 
unidad irreductible sujeto-enfermo, incluso cuando la epilepsia como tal desap.^ece. 

R. Mises y cols. (1968), han estudiado los sindromes de tipo demencial en el nino 
epileptico, bajo el angulo de una clinica dinamica y estructural. Distinguen: 

- Las formas demenciales en las que el deficit es indudable y ocupa un lugar 
importante en el cuadro clinico, sean cuales fueren los mecanismos defensivos y las 
emergencias sintomaticas que existan simultaneamente. 

En estos casos se pueden encontrar sintomas descritos en los trastomos de la perso- 
nalidad de los epilepticos o en los sindromes ansiosos, fobicos, obsesivos o histericos de 
la infancia. El cuadro final no es el de un simple deficit poslesional, sino que tambien 
traduce los mecanismos de defensa que dan a la personalidad un aspecto disarmonico, 
incluso cicatrizal, y que implica una importante falta de afectividad de las funciones 
cognitivas. 

- Las psicosis con sintomatologia deflcitaria que se producen en los epilepticos. 
Las alteraciones globales en • la organization de la personalidad y los modos de 
comunicacion se traducen por una alteration masiva de la relacion con la realidad. El 
lugar y el significado del deficit varian en cada caso. Ningun rasgo las distingue de 
las otras psicosis infantiles. 

- Entre estos dos polos se situan las disarmonias evolutivas con sintomatologia 
deficitaria. El deficit intelectual constituye una referenda central, pero ademas se 
intrincan trastomos relacionales e instrumentales. 

Ademas de los estados demenciales, debemos senalar en el nino, estados confu- 
sionales epilepticos de larga duration. Entre ellos, L. Oller-Daurella distingue dos 
grupos: estados confusionales con puntas-onda bilaterales sincronas (estados con- 
fusionales puros con puntas-onda de 3 c/sg., estados de ausencia atipica, estados 
confusionales con miodonias, estados confusionales con crisis clonicas, estados confu¬ 
sionales con fenomenos automaticos y estados de mal confusionales de tipo com- 
plejo con puntas-onda bilaterales); en el segundo grupo estarian los estados de mal 
del lobulo temporal, que corresponderian a episcdios confusionales con agitation y 
estupor y posible fuga epileptica. 

b) La mentalidad epileptica 


Sobre bases constitucionales se han aislado dos principales tipos de sindromes: el 
sindrome de eretismo y de hipercinesia y el sindrome bradipsiquico. El sindrome 
hipercinetico se caracteriza por labilidad del humor, trastomos de la atencion, inesta- 
bilidad psicomotora y cierta impulsividad. El sindrome bradipsiquico (sindrome 
eneqiietico) se caracteriza por una falta de iniciativa, por lentitud intelectual y 
motora, incapacidad para rehuir lo concreto, aferrandose a los detalles, lenguaje 
completo, que se pierde en disquisiciones, y repetido. La “perseveracion”, la “este- 
reotipia”. y la viscosidad son los rasgos esenciales de este sindrome. Fr. Minkowska 
individualiza, en el terreno nosografico, una constitution que denomina “epilep- 
toide” o “gliscroide” (viscosa). El epileptoide posee una afectividad concentrada, 
condensada, encogida, viscosa, que se adhiere a los objetos que le rodean, de. los que 
no se separa con la facilidad que exigen las variaciones del medio, del que el no 
sigue el movimiento. La personalidad epileptoide se caracteriza por dos polos: el 
polo adhesivo, que es fundamental, y el polo explosivo. Fr. Minkowska situa al 
epileptoide en relacion con el esquizoide (por un lado esquizofrenos — esquizoidos- 
racionales, por otro el epileptico — epileptoide — sensorial) y el sintonico. Mientras 
que en los esquizofrenicos todo se disgrega, se disocia y se dispersa en los epilepticos 
todo se condensa, se concentra y aglutina. Analizando estos trastomos de la persona¬ 
lidad en 380 ninos, P. Freudenberg (1968) encuentra que en un 54% padecen un 
cambio de personalidad de origen organico. Entre ellos, un 70% tienen un sindrome 
de eretismo e hipercinesia, y un 30% un sindrome bradipsiquico. La modification de 
la personalidad es netamente mayor en los ninos afectos de gran mal que en los 
afectos de ausencias. Este autor confirma la hipotesis que ya habian defendido 
H. Sauguet y H. Delaveleye, de que los sindromes de eretismo e hipercinesia dominan 
en los primeros anos de la vida, y alrededor de los 10 anos domina la bradipsiquia 
en la epilepsia esencial. Iista aparece mas tarde en las epilepsias sintomaticas. 

Aunque el termino “epileptoidia” no nos parece adecuado, creemos que el cua¬ 
dro descrito por Fr. Minkowska conserva su valor en el marco psiquiatrico. Sin que 
sea claramente comparable con la epilepsia, ya que muchos ninos epilepticos no la 
presentan y pueden encontrarse en otros procesos, seria mejor reservar para este tipo 
de trastomos psicologicos (caracterizados por viscosidad, perseveracion, apego a lo con¬ 
creto, agresividad social, etc.), la denomination de “mentalidad glisroide”, segun la ter- 
minologia de Fr. Minkowska, o de “mentalidad proyectiva”, segun la de H. Wallon. 

Lo que importa recordar es: 

— no todos los ninos epilepticos presentan cambios de la personalidad: 

— los cambios de personalidad pueden encontrarse en ninos con nivel de inteli- 
gencia normal. 

— los cambios de personalidad no son especificos de los ninos epilepticos, ya que 
se producen cambios equivalentes en ninos afectos de enfermedades cerebrales orga- 
nicas sin epilepsia; 

— los cambios de personalidad no son homogeneos (D. Freudenberg). 

5. ° Parametros de la personalidad epileptica 


Muchos autores se han ocupado de describir una personalidad o una mentalidad 

epileptica. Las caracteristicas disritmicas fueron ya senaladas por J. Falret (1861) y Sin referimos a ninguna de las concepciones de la mentalidad epileptica, pen- 

por C. Fere (1870). Este ultimo autor considera que la irritabilidad es el rasgo domi- samos que la comprension de la personalidad del epileptico no puede separarse del 

nante del caracter habitual de los epilepticos. Pero todos los autores insisten en la estudio de determinado numero de parametros, convergentes e intrincados, en rela- 

labilidad del humor, que oscila entre las reacciones de colera y una benevolencia que cion: con el mismo sujeto, su enfermedad, su familia y su medio ambiente sociocul- 

puede Uegar hasta una amabilidad molesta. tural. 
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a) Datos biologicos 

— Los datos biologicos, hereditarios o adquiridos, de un 'sujeto, no son ajenos 
ciertamente a la evolucion de sus trastornos psiquicos y mentales. Podemos incluso 
aventurar que la evolucion va a orientar el sentido de su relacion con el medio am- 
biente y a influir in fine sobre la estructura mental a punto de formarse. 

Aunque la personalidad epileptica ha sido considerada durante mucho tiempo 
como la consecuencia del estado lesional que produce la epilepsia, pensamos, junto 
con'M. Rutter que, si la incidencia de los factores organicos es importante, se puede 
suponer que la lesion cerebral actua ordinariamente, no por una influencia directa 
sobre el comportamiento, sino mas bien aumentando la vulnerabilidad del nino a las 
diferentes formas de agresion que entorpecen su desarrollo. 

— La forma electroclinica de la enfermedad permite deducir un determinado tipo 
de sintomatologia mental. 

Se han descrito rasgos de personalidad en relacion con formas de epilepsia o con 
sus caracteristicas electroclinicas (J. Delay y cols.; H. Ey). Para D. A. Pond, se pue- 
den encontrar sindromes psicologicos determinados siguiendo los tipos de manifesta- 
ciones comiciales. Asi tenemos rasgos especificos de personalidad asociados al pe- 
quefio mal (pasividad, estado neurotico) o a la epilepsia temporal (acceso de rabia 
hiperquinesia en el nino o hipoquinesia en el joven). 

- La antiguedad de la epilepsia era clasicamente tenida por responsable del des- 
censo del nivel intelectual y de la gravedad de la organization de los trastornos 
mentales. En la poblacion elegida por L. y A. Covello existe, por el contrario, una 
relacion estadisticamente inversa, entre la precocidad de aparicion, la duration de la 
enfermedad y la gravedad de los trastornos mentales, estimando incluso que sujetos 
que siempre han vivido con la enfermedad, estan como protegidos por ella contra 
graves perturbaciones pslquicas y tanto mas cuanto mas joven es el sujeto. De hecho, 
esta manera de ver las cosas no puede ser general. R. Soulayrol, J. Roger y Dravet 
piensan que existen, quiza, determinados “momentos” en la maduracion cerebral de 
un nino, o en su evolucion, que estan fuertemente amenazados y durante los cuales 
la irruption de una enfermedad epileptica, como es el sindrome de West, que aparece 
alrededor del 6.° mes, desorganiza de tal modo la estructura mental y afectiva de un 
sujeto que la recuperation de lo que queda no puede hacerse mas que sobre un 
modelo psicotico. 

— La action de los medicamentos puede ser responsable de algunos trastornos del 
comportamiento. La mayor parte de los medicamentos antiepilepticos poseen una 
action sintomatica y algunos de ellos actuan de un modo mas o menos especifico 
sobre determinadas formas de epilepsia, De hecho, la action de las terapeuticas an tic- 
pilepticas sobre el psiquismo del sujeto es bastante complicada. R. Soulayrol y 
J. Roger (1970) piensan que tienen efectos nocivos sobre el rendimiento intelectual 
y la aparicion de trastornos mentales. Han observado un fenomeno de balanceo entre 
la mejoria de los paroxismos clinicos y E. E. G. de la epilepsia y la aparicion de 
manifestaciones psiquicas. Hemos observado que en algunos ninos una crisis convul- 
siva mejoraba trastornos de caracter preexistentes. 

b ) Datos psicosociologicos 

- La repercusion social y el choque del entorno pueden afectar dolorosamente al 
epileptico. 


La influencia del medio psicosocial sobre los trastornos de su personalidad es al 
menos tan importante como cualquier trastorno cer bral subyacente (D. A. Pond; 
P. J. Graham). Para algunos autores, las manifestaciones del caracter del epileptico 
serian reactionales, haciendo de la personalidad epileptica una personalidad secun¬ 
daria. Autores anglosajones, como D. A. Pond, E. M. Bridge, P. J. Graham, entre 
otros, piensan en efecto que la actitud del epileptico es la consecuencia directa, a la 
vez, de la anormal situation en que se encuentra por el hecho de sus crisis, del 
“malestaf vital” (Mittelman) y del rechazo mas o menos acentuado del medio que le 
rodea. Bargley (1971) ha estudiado el rechazo social que sufre el enfermo epileptico. 
Piensa que el prejuicio desfavorable que existe hacia los epilepticos, esta mas cerca, 
desde el punto de vista psicologico, del prejuicio racial (con lo que supone de miedo, 
desconocimiento e imprevision) que del prejuicio que existe hacia las enfermedades 
fisicas, incluso las invalidantes, como son las enfermedades cerebromotoras. El ana- 
lisis de la “distancia social” traduce un rechazo mayor para el epileptico que para los 
enfermos mentales. Desde el punto de vista sociologico, Hauck compara a los epilep¬ 
ticos con las “minorias” contra las que la “mayoria” desarrolla sus prejuicios estereo- 
tipados discriminativos. Estas minorias son utilizadas como grupo negativo de refe¬ 
renda y como chivo expiatorio sobre el que converge la venganza de las frustraciones 
colectivas. 

— El ambiente familiar del epileptico y de las relaciones que en el establece, con 
funcion de su enfermedad y sus consecuencias a nivel de los padres ha sido estudia¬ 
do por D. Freudenberg y A. Grasset. Estos autores desciiben determinado numero de 
actitudes en los padres bastante habituales frente al nino enfermo, oponiendo o com- 
binando conductas hiperprotectoras o de rechazo, negando la enfermedad, diso- 
ciando la pareja. 

Los epilepticos sufren trastornos de tipo reaccional en relacion con el modo de 
relacion con los padres y con la actitud de una sociedad que les es hostil, que le 
teme y que le rechaza. Al principio, los padres se apiadan de este nino sin defensa y 
se sienten implicados en su enfermedad. Mas o menos conscientemente van compar- 
tiendo el prejuicio hacia el “mal sagrado”. Buscando ayuda y socorro, consultan 
numerosos medicos a fin de que se les tranquilice sobre el origen accidental y no 
hereditario de la enfermedad, que se encuentre una medication eficaz y definitiva y 
que se les afirme que no se trata de una enfermedad cronica. El nino sera rechazado o 
sobreprotegido y a menudo tema vergonzoso, su actitud sera casi siempre ambiva- 
lente. Este rechazo, como dice D. Freudenberg, puede manifestarse de diferentes 
formas; impaciencia, falta de afecto, grandes castigos para faltas pequenas, disgusto 
hacia las crisis y hacia el nino enfermo, piedad demostrativa de desprecio hacia el 
nino; hiperproteccion que oculta agresividad reprimida; pero a veces segun este 
autor, los padres se identifican totalmente con el nino, frente a la sociedad; luchan 
con todas sus fuerzas por los derechos del nino, que se convierte entonces en el 
centro de sus pensamientos y los demas ninos deben soportar constantemente sus 
exigencias. 

Creemos, por nuestra parte, que no es suficiente la observation de las actitudes 
de estas relaciones; pensamos, junto con J. Guey, que al igual que en otros terrenos 
de la patologia humana, seria oportuno preocuparse de la panoramica familiar y de 
sus relaciones con la enfermedad, estudiar el sentido y la relacion de esta ultima.en 
el discurrir colectivo parental. 

— D. A. Pond y cols., indican que, en la escuela, cerca de la mitad de los epilep¬ 
ticos han tenido dificultades escolares, independientemente de las crisis, puesto que 
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encuestas, como la de K. Vieillard (dtada por A. Grasset), en Francia, prueban que 
la cifra de ninos sujetos a crisis en la poblacion escolar es cerca de 5 veces menor 
que la de una poblacion normal. La fuente de las dificultades esta por lo tanto 
menos representada por los fen6menos epilepticos, en si mismos, que por las dificul¬ 
tades intelectuales o los trastornos psiquicos y neurologicos asociados. El rechazo de 
que es objeto el nino supone para el reacciones (simulation, negation) que aumentan 
su culpabilidad, problema que ha sido abordado por J. B. Green y L. C. Hartlage 
(1971) y K. Vallet (1972). 

— Las instituciones para epilepticos pueden recover algunos niflos que son recha- 
zados en la escuela. Segun A. Grasset, solamente el 10% de los epilepticos se sirven 
de estos organismos. Estas instituciones estan a veces obligadas a acogerles por razo- 
nes que no son puramente medicas sino sociales: por ejemplo, niflos rechazados por 
su familia, aunque tengan un tratamiento equilibrado. Estas instituciones no deben 
convertirse en asilos para epilepticos debido al peLigro de sedimentation. Deberian 
servir como lugar de tratamiento para un gran numero de ellos con trastornos de 
caracter o crisis muy frecuentes, haciendose cargo de ellos a la salida un servicio 
medicopedagogico. En muchos casos, en lugar de intemado, seria aconsejable orga- 
nizar hospitales de dia, provistos de medios psicopedagogicos y de clases limitadas, 
cuyos servicios medicopedagogicos se harian cargo tanto de los ninos como de sus 
familias. 

— En cuanto al empleo, una experiencia bastante significativa de J. Sands y 
Zalkin, demuestra la dificultad que existe en cambiar la actitud de los empresarios 
con respecto a los epilepticos. En una ciudad se hizo una intensa campafla de infor¬ 
mation para empresarios en favor de los trabajadores epilepticos, mientras en una 
ciudad diferente, de control, no se llevaba a cabo ninguna propaganda. Al comparar 
los resultados de la ciudad test y de la ciudad de control, no se encontraron dife- 
rencias estadisticamente valorables. Esto demuestra la profunda implantation del 
rechazo de que es objeto el epileptico en el mundo del trabajo. 

c) El mismo nino 

Cuando se estudian los diversos parametros, existe el riesgo de considerar al niflo 
como un ser pasivo. Segun M. De Negri y cols., la conciencia de enfermedad, referida 
a la cdndicion epileptica faltaria totalmente en el nino hasta los 6 o 7 anos. De los 8 
a los 12 anos apareceria una conciencia parcial, imprecisa, en gran parte “derivada”, 
y aunque a veces acceda al termino “epilepsia”, ello no implica aun el sentido 
“existencial” y “personalizado” del termino. 

Pero el nino puede tomar pronto conciencia de sus dificultades en un cuadro 
emocional, una de cuyas caracteristicas sera la fragilidad. Trastornos de comporta- 
miento mal estructurados, unidos a la evolution de los sintomas comiciales y a 
experiencias de disolucion vividas durante o a la salida de las diversas manifesta- 
ciones epilepticas, pueden crear estados en los cuales se confunden experiencias 
reales e imaginarias que engendraran o reavivaran sentimientos de angustia, agresion, 
abandono o de inutilidad. 

Para A. Kardiner, en el epileptico se produciria un bloqueo de las reacciones 
afectivas, por alteration organica de la actividad cerebral, edificandose la persona- 
lidad del sujeto sobre un conjunto de fenomenos compensatorios a los que la histo- 
ria personal de las reacciones afectivas da un contenido particular. Todos estos para- 
metros contribuyen, no a estructurar la personalidad de un epileptico estandar sino 


la de un epileptico determinado, cuya evolucion estructural comportara no sola¬ 
mente su enfermedad y los acontecimientos a los que esta da lugar, sino tambien la 
historia de sus padres y de los fantasmas que le conciemen, las relaciones precoces 
madre-nifio, los bloqueos afectivos posteriores, su actitud frente a los objetos, su 
lugar y su aceptacion o no en la comunidad social, que puede o no tomarle como 
agresor y responder con el rechazo. Solo este tipo podra, si se utiliza de una manera 
dinamica, damos una idea de lo que se ha llamado la personalidad epileptica; si no 
es especifica, al menos esta determinada por la convergencia de parametros cuya 
action es variable segun los sujetos. Las posibilidades terapeuticas deberan tener en 
cuenta la posible accion sobre cada uno de ellos. 

La aparicion de trastornos psiquicos parece unida, segun R. Mises, a una historia 
compleja, en la que la valoracion de los diversos factores no podria ser medida con 
exactitud; se pasa de una perspectiva explicativa a un acercamiento comprensivo, 
manteniendo la separation organoclinica. Todo factor patogeno carece de sentido a 
no ser por su insertion en niveles de estructuracion sucesivos, a los que el mismo 
contribuye a alterar. Frente al niflo epileptico, un modelo de este orden permite 
tomar en consideration los diversos factores sin abrir una hendidura en el interior 
del campo psicopatologico. 
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LAS OLIGOFRENIAS 


I. — CONCEPTO DE OLIGOFRENIA 
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Hasta el siglo xvill, el termino “idiotismo” englobaba un conjunto de trastomos 
deficitarios. Esquirol es el primero, ya en el siglo xix, en establecer la distincion 
entre la demencia y lo que actualmente denominamos oligofrenia o retraso mental: 
“El demente esta privado de los bienes que poseia, es un rico arruinado, mientras 
que el idiota siempre ha estado en el infortunio y la miseria.” Este autor distingue 
ademas dos grados de oligofrenia profunda: la imbecilidad y la idiotez. En esta 
epoca tambien encontramos el interes por la oligofrenia en la obra de Itard, en 
Francia; de Pestalozzi, en Suiza; Frobel, en Alemania, y finalmente, en la de Seguin 
y D. M. Bourneville; todos ell os se dedican a crear medios de asistencia y de educa¬ 
tion para los ninos subnormals (remitirse al estudio historico de L. Kanner). 

Progresivamente se van desprendiendo nuevos conceptos como el de “debilidad 
mental”, forma particular de oligofrenia, y el de “encefalopatia infantil”, forma etio- 
logica de oligofrenia. Ya en el siglo XX, se describen, dentro del grupo de los esta- 
dos deficitarios, casos limitrofes de seudodebilidad, sindromes psicoticos precoces y 
la paralisis cerebral infantil. Asi, despues de dos siglos, el concepto de estado defici- 
tario, designado antes de Esquirol con el nombre de idiotismo o de degeneration, se 
ha dividido y extendido lentamente. 

Sin embargo, la notion de oligofrenia o de deficit mental sigue siendo todavia 
poco precisa, porque depende de los distintos criterios que se empleen para definirla. 

El criterio psicometrico empezo a utilizarse a partir del trabajo de Binet y Simon, 
los cuales publicaron a principios de siglo las primeras escalas de desarrollo intelec- 
tual, que en un marco escolar determinado, permiten, gracias a un test compuesto, 
descubrir los ninos atrasados y medir en aiios este retraso en relacion con la media 
de los ninos de su edad. La nocion de edad mental fue reemplazada posteriormente por 
W. Stern, por la de cociente intelectual (C. I.), el cual se obtiene calculando la relacion 
existente entre la edad ment’al y la edad cronologica. Segun esta definition, se consi- 
deran retrasados mentales a los sujetos que presentan un C. I. inferior a dos desvia- 
ciones-tipo de la media fijada para la poblation de la que forman parte. Lamenta¬ 
ble mente se realizan a menudo aplicaciones sistematicas someras y superficiales. 

L. Binet tampoco se dejo enganar, ya que conocia las limitaciones del criterio 
psicometrico; en efecto, reconocia que en general, los ninos clasificados como retra¬ 
sados son victimas de enfermedades de debilidad constitutional o de la malnutrition; 
entre ellos hay hijos de padres errantes, de sujetos que no han asistido a la escuela o 
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que han asistido a una escuela en la que apenas han aprendido mas que a coser o a 
escribir, o hijos de extranjeros que comprenden mal el fiances, o finalmente hijos 
retrasados en sus estudios a causa de una miopia ignorada. 

El W. I. S. C. (Wechsler Intelligence Scale for Children) permite diferenciar un 
C. I., verbal y un C. I., de rendimientos, pero las posibles significados de los resulta- 
dos son multiples. En la “nueva escala metrica de la inteligencia”, (N. E., M. I.) 
R. Zazzo y el equipo del Hospital Henry Rousselle, hacen especial hincapie en los 
rendimientos motores por un lado, y sobre las funciones de organization espacial y 
temporal por otro. Es completada por la escala de desarrollo psicosocial (D. P. S.) de 
M. C. Hartig, que esta emparentada con la escala de madurez social de Vineland, 
serie estandarizada de preguntas relativas a los rendimientos habituales del nino en el 
terreno del vestir, del lenguaje y de la comunicacion, de la limpieza, etc.; tambien se 
parece a la escala de V. E. Doll que clasifica la conducta por grados de iniciativa 
personal y de responsabilidad social, y que admite que esta escala permite evaluar 
cuantitativamente los criterios sociales en los que pueden basarse las otras caracte- 
risticas del nino retrasado. 

Criticando las escalas anteriores y buscando una forma de abordaje pluridimen- 
sional de tipo dinamico, R. Mises y M. Perron-Borelli (1971) presentan las “escalas 
diferenciales de eficiencia intelectual” (E. D. E. I.), que conservan la distincion, 
importante a nivel teorico, entre pruebas verbales y no verbales; especifican y preci- 
san la distincion entre “inteligencia abstracta” e “inteligencia concreta”, o entre 
“inteligencia logica” e “inteligencia practica”, merced a pruebas de actividad catego- 
rial, por un lado en una prueba verbal y por otra, en una prueba no verbal; aislan la 
evaluation de los conocimientos, convertidos en “automatismos” en el sentido de 
A. Rey; asimismo, intentan tomar en consideration los aspectos del desarrollo de la 
inteligencia mas directamente relacionados con la comprension de las situaciones y 
relaciones sociales y, aunque reconocen que el resultado global de su escala de “com¬ 
prension social” expresa sobre todo el grado de adhesion a estereotipias comunes, 
piensan que un retraso selectivo en la adquisicion y la utilization adaptada de las 
nociones relativas a las relaciones sociales supone una perturbation de su investi- 
miento que puede afectar al conjunto del desarrollo intelectual, permitiendo el analisis 
cualitativo de las respuestas aclarar en cierta medida la naturaleza de esta perturbation. 

El C. I., nos aporta un dato cuantitativo, pero no nos muestra la cualidad de la or¬ 
ganization. Como senalan N. O’Connor y B. Hermelin: “el concepto del C. I. y la psi- 
cometria han retrasado el estudio de las estrategias y mecanismos implicados en la 
reflexion y la solution de problemas”. Las pruebas clinicas de Piaget-Inhelder presen¬ 
tan el gran interes de abordar el estudio mismo de los procesos cognitivos en su 
evolution y en su mecanismo, aunque no son los unicos implicados en la conception 
mas comun de retraso mental. 

Otro criterio utilizado es el de adaptation social, el cual solo puede definirse en 
relation con la sociedad. Se deben buscar las capacidades de adaptation, las cuales 
son variables de una sociedad a otra y diferentes segun la edad. 

En la mayor parte de parses en que la ensenanza es obligatoria, la notion de 
deficit mental esta intimamente relacionada con la capacidad escolar. Es evidente 
que esta capacidad solo puede juzgarse en funcion de los metodos de ensenanza y de 
las exigencias escolares de cada sociedad. 

Por otra parte, es dificil hacer una distincion, como han hecho algunos, entre 
ninos “corregibles” y “educables”, excepto despues de que exista una education ade- 
cuada ya desarrollada. 


El criterio biologico es cada vez mas importante porque aporta datos sobre la 
genesis de la sintomatologia, el pronostico y el tratamiento. 

Pero, como dice R. Zazzo, mientras que no se distinga claramente entre la causa 
y el criterio de la debilidad mental, no sera posible una definition simple de oligofre- 
nia. Para conseguir una definition util debe reunirse una amplia information: biolo- 
gica, sociocultural, afectiva, sin la cual no se pueden comprender las dimensiones 
espaciales y temporales de la personalidad. Si solo se utiliza un criterio, el concepto 
de oligofrenia no puede tener un valor absoluto, pero puede tener un valor opera¬ 
tional, util provisionalmente para la comunicacion, la investigation y la terapeutica. 
Desde este punto de vista, se puede aceptar, con R. Heber, que el deficit mental 
depende de la asociacion de dos criterios (cada uno de los cuales aisladamente es 
insuficiente): una inferioridad general del desarrollo intelectual que se inicia en el 
periodo de desarrollo y una mediocre cualidad de respuesta a los estimulos del 
medio natural y social (“deterioro del comportamiento adaptado”). 

En los manual es de terminologia de los Estados Unidos, el retraso mental (“men¬ 
tal deficiency”), o mas comun “mental retardation”) “se refiere a un funciona- 
miento intelectual general por debajo de la media, que tiene su origen durante el 
periodo de desarrollo y que se asocia a una alteration de la conducta adaptativa” 
(American Association for Mental Deficiency: A. A. M. D.). El D. S. M. II (Diagnos¬ 
tic and Statistical Manual of Mental Disorders, 2. a edition) de acuerdo con la 
C. I. M. 8 (Classification International des maladies, 8. a revision) de la O. M. S. susti- 
tuye “la alteration de la conducta adaptativa” por: “la alteration de la adaptation o 
de la maduracion o de ambos en el aprendizaje y la socialization”. Se trata, por 
tanto, de una description que elude los problemas de la etiologia, de natura versus 
nurtura y de la evolution, y considera el retraso mental como un fenomeno pluridi- 
mensional que comprende, entremezclados, aspectos fisiologicos, psicologicos, medi¬ 
cos, educacionales y sociales del funcionamiento y de la conducta humana; contraria- 
mente a la revision anterior de la O.M. S. (1958) que recomendaba el termino de 
subnormalidad mental”, dividido en dos categorias separadas y distintas: “mental 
retardation” (retraso mental) para el funcionamiento subnormal debido a causas 
“ambientales”, y “mental deficiency” (deficiencia mental) para el funcionamiento 
subnormal debido a causas “patologicas”. Mas adelante veremos que incluso la deter¬ 
mination del nivel de retraso es discutible. 


I. - CLASIFICACION 

Se pueden establecer varias clasificaciones basandose en los criterios descritos 
anteriormente. Aqui trataremos algunas clasificaciones basadas en datos psicome- 
tricos o en los niveles de comportamiento de adaptation. Las clasificaciones de 
orden biologico se tratan en el apartado correspondiente de la etiopatogenia. 

Las clasificaciones de la O. M. S. y las americanas subrayan el valor relativo del 
C. I. y clasifican los retrasos en “profundos”, “graves”, “moderados” y “ligeros”, que 
corresponden a los niveles I a IV de la tabla III, pagina 577. La C. I. M. 8 compren¬ 
de tambien un “retraso mental limite” que el seminario de la O. M. S. sobre la clasi- 
ficacion del retraso (Washington, D. C.,1969) propone sea reemplazado por una catego- 
ria de “variaciones normales de la inteligencia”; esta categoria comprende a los sujetos 
con C. I. entre 68 y 85 considerada como la forma ligera de retraso mental, o debilidad 
mental, obligaria a considerar el 15 o 16% de la poblacion general como retrasada, y el 
porcentaje seria er.tonces mucho mas elevado en los medios sociales desfavorecidos. 
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Segun los datos psicometricos, los deficientes mentales se clasifican en: idiotas, 
cuando tienen un C. I. entre 0 y 20-25; imbeciles, cuando tienen un C. I. entre 25 y 
40-50, y debiles mentales cuando el D. I. es inferior a 75. 

Su correspondence clinica es esquematicamente la siguiente. En la idiocia el nino 
no llega a adquirir el lenguaje, en la imbecilidad el nino puede adquirir a veces los 
mecanismos de la lectura, pero no de su comprension, y en la debilidad mental el 
nino no llega a adquirir la capacidad de abstraer una ley a partir de un fenomeno 
concreto. La O. M. S. ha fijado, para la oligofrenia profunda, al menos 5,3 desvia- 
ciones estandar por debajo de la media, es decir, un C. I. inferior a 20; para la oligo¬ 
frenia grave, de 4,3 a 5,3 desviaciones estandar por debajo de la media, es decir, un 
C. I. entre 21 y 35; para la oligofrenia moderada, de 3,3 a 4,3 desviaciones estandar 
por debajo de la media, es decir, un C. I. de 51 a 70. 

Los metodos psicometricos son muy utiles para hacer una clasificacion de las oligo- 
frenias y muy validos desde el punto de vista estadistico. Tienen interes incluso para 
estudiar los casos individuales, sobre todo si se tiene en cuenta el analisis de cada 
item del test y si el examen se repite varias veces durante la evolucion, ya que existe 
(sobre todo si se trata de un retraso mental ligero) una inestabilidad del C. I. que 
puede depender de las modificaciones biologicas generates del nino, de su evolucion 
afectiva y del marco sociocultural en que se desarrolle. 

Si se enfoca desde el punto de vista asistencial, el problems puede plantearse de 
forma distinta: capacidad de autoprotection, capacidad de comunicacion, mayor o 
menor capacidad de independence relativa, capacidad de insertion en un grupo o en 
una actividad social. 

Sin embargo, debe tenerse en cuenta que los estandares sociales varian de una 
cultura a otra (segun el nivel tecnologico) y de una edad a otra (por el aprendizaje y 
la maduracion), y pueden asi modificar la adaptation social posterior. W. Sloan y 
J. W. Birch describen varios niveles de comportamiento de adaptation, con sus carac- 
teristicas segun la edad, los cuales pueden ser muy utiles para la formation de grupos 
con la finalidad de una planificacion de la asistencia, si se tiene en cuenta ademas la 
organization afectivocaracterial del nino (tabla III). 

Por otra parte es evidente que, aunque se conozcan el C. I. y el C. S., no se 
tienen datos suficientes para describir los tipos de comportamiento. Aunque, de una 
forma esquematica, se describen algunas caracteristicas basicas del comportamiento 
que pueden intervenir tanto en la clasificacion desde el punto de vista asistencial, 
como en la prediction de la evolucion ulterior de la oligofrenia, ello no es suficiente. 
Es preferible establecer perfiles de comportamiento a partir de estas caracteristicas 
basicas. En efecto, una buena clasificacion no puede hacerse unicamente teniendo en 
cuenta los signos deficitarios, sino que debe proporcionar una comprension del tipo 
de organization psicologica del nino. 


II. - FRECUENCIA DE LA OLIGOFRENIA 

La frecuencia de las oligofrenias esta en la actualidad relativamente bien estable- 
cida por las investigationes basadas principalmente en criterios psicometricos. La fre¬ 
cuencia global de la oligofrenia entre los ninos de edad escolar es de 1,5 a 5,5%, 
segun las estadisticas. La investigation realizada en el canton de Ginebra (J. Constanti- 
nidis, F. y A. Jaeggi) seflala que la frecuencia de retrasados mentales de edad escolar 
oscila alrededor de un 2,6%. La frecuencia de la oligofrenia profunda es mas precisa; 
oscila, segun los autores, entre 0,3 y 0,6%. En Ginebra es de 0,37%. Segun el estudio 
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de la distribution de los retrasados mentales segun el sexo, todos los autores admiten 
una preponderancia para el sexo masculino. La frecuencia relativa de debiles menta¬ 
les, imbeciles e idiotas varia segun los metodos de investigacion y los lugares escogi- 
dos (tabla IV). 


TABLA IV. — Frecuencia relativa de debiles mentales, imbeciles e idiotas 


Autores 

Pais 

Poblacion estudiada 

Debiles 

Imb. 

Id. 

H. Yannet 

EE. UU. (1957) 

Retrasados mentales 
de la poblacion ge¬ 
neral. 

75% 

20 % 

5 % 

H. Yannet 

EE. UU. (1957) 

Retrasados mentales 
intemados. 

40% 

30 % 

30 % 

G. Veit 

Alemania (1940) 

Retrasados mentales 
descubiertos duran¬ 
te el periodo esco¬ 
lar. 

86% 

12 % 

2 % 

T. Kemp 

Dinamarca (1954) 

Retrasados mentales 
de la poblacion ge¬ 
neral. 

85% 

10 % 

5 % 

o 

H. 0. Akesson 

Suetia (1961) 

R e t r asados mentales 
de la poblacion ru¬ 
ral. 

66,7% 

28 % 

5,3 % 

L. S. Penrose 

Inglaterra (1938) 

Retrasados mentales 
intemados. 

49% 

34 % 

17 % 

J. Constantinidis 

Ginebra (1962) 

Retrasados mentales 
descubiertos duran¬ 
te el periodo esco¬ 
lar. 

85,6% 

9 % 

5,4% 


Parece estar demostrado que los casos de oligofrenia profunda se Italian repar- 
tidos igualmente en todas las clases sociales de la poblacion, mientras que los casos 
leves se encuentran sobre todo en las clases sociales materialmente bajas. 

La oligofrenia plantea un problems especial a los epidemologos (Z. A. Stein y 
cols.)., en efecto, es un atributo social que comprende al menos tres componentes: 
organico (alteration cerebral), psicologico (incapacidad) y social (minusvalia), que 
varian en su respectiva importancia. Por otra parte, en lo que concieme al retraso 
ligero llama do “cultural-familiar”, no siempre es precedido de una alteration orga- 
nica detectable y no siempre es acompanado de handicap mental en cuanto al com- 
ponente social; a veces, la minusvalia mental es atribuida a sujetos que no presentan 
ni alteration cerebral, ni incapacidad intelectual. Todos los autores subrayan que la 
frecuencia de la oligofrenia es baja en los anos preescolares pbrque solo son detec- 
tadas, las formas graves, comprobando.se la incidencia mas elevada entre los ninos en 
edad escolar, lo que refleja las exigencias y las supervisiones escolares. Ademas, como 
senala A. Kushlick, buen numero de sujetos que sufren de dificultades de adaptation 
escolar se integran en la sociedad y llegan a ser independientes economicamente, y 
en ocasiones, el C. I. se eleva durante algunos anos despues de la edad en la que se 
considera que se detiene el desarrollo intelectual. 

Una investigacion epidemiologica no puede, pues, limitarse a un estudio psicome- 


trico que no coincide con las categorias nosologicas, las perspectivas evolutivas, ni 
generalmente con el potencial y, en consecuencia, con las exigencias medicosociales 
y psicopedagogicas aplicadas a estos casos. Teniendo en cuenta el hecho de que 
nuestras investigaciones deben conducir a una adaptacion de nuestras organizaciones 
a las necesidades existentes, se deben establecer categorias que respondan a la organi¬ 
zation del comportamiento (en el sentido general del termino) de estos ninos. 

A. y Fr. Jaeggi, en 1963, realizaron una investigacion epidemiologica en el canton 
de Ginebra para determinar la frecuencia de nifios de edades escolares (7 a 14 anos), 
que debian ser mantenidos completamente por la sociedad debido a la profundidad 
de la oligofrenia (C. I. <50), y/o debido a trastomos de las relationes interpersonales 
(psicosis), o a trastomos motores importantes. F,1 reparto en categorias de comporta¬ 
miento en el grupo de edad escolar (178 nifios) revela los siguientes porcentajes: 


Ausencia de motilidad y de lenguaje.4,5% 

Locomotion autonoma, ausencia de la comprension necesaria para una actividad 

de grupo elemental.23% 

Trastomos mayores en las relationes interpersonales .21,5% 

Ausencia de trastomos que impidan una integration en una actividad social 

elemental (p. ej., mongolicos).46% 

Estado acompanado y agravado por trastomos motores'importantes.5% 


La asociacion de oligofrenia con epilepsia plantea problemas sociologicos, educa- 
tivos y terapeuticos particulares. La frecuencia de la epilepsia en los retrasados men¬ 
tales es en general, segun B. Hallgren y T. Sjogren, del 4'1%, y segun H. O. Akesson, 
del 7,6 ± 2,3%. Esta tifra es mucho mas elevada en el grupo de los oligofrenicos 
intemados, segun L. S. Penrose del 27,6%. Es evidente que la epilepsia es mas fre- 
cuente en los oligofrenicos profundos (11,4% segun H. O. Akesson, 13% segun J. Cons- 
tantinidis) que en los debiles mentales (5,7% segun H. O. Akesson, 5,8% segun 
J. Constantinidis). 


II. — ASPECTOS CLlNICOS DE LAS OLIGOFRENIAS 

Ni la etiologia ni la notion cuantitativa que nos aportan los instrumentos de 
medicion son sufitientes para aprehender y comprender la personalidad del retrasado 
mental. El comportamiento del retrasado mental no es un estado de por si, sino que 
es el resultado de su propia organization. Aunque en algunos casos su comporta¬ 
miento depende de una falta de organization del funcionamiento cerebral, en parti¬ 
cular de los casos con lesiones masivas, en otros casos su comportamiento esta en 
relation con alguna forma de organization funcional que le es propia y que no 
depende unicamente de la importancia de la masa cerebral destruida. Teoricamente 
se puede decir que a una misma lesion (totalmente igual) le corresponde un mismo 
cuadro clinico, pero en realidad esto solo es cierto en los casos de lesiones extrema- 
damente masivas en los cuales el problema de la relation tiene poca importancia. En 
los otros casos, la lesion no es totalmente igual. Sin embargo, si se analizan los 
trastomos unicamente en el piano de la psicogenesis o de la sotiogenesis, se corre el 
riesgo de apartarse excesivamente del deficit intrinseco de los componentes anatomo- 
fisiologicos. Para comprender mejor el retraso mental se debe partir de dos tipos de 
premisas: por una parte, la organization cerebral es indispensable para la organi- 
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zacion de los procesos intelectuales y, por otra, la organization cerebral no es sufi- 
ciente para la organization de este proceso. Asl, el problema no se plantea exclusi- 
vamente en el piano cuantitativo o cualitativo del organo, ni sobre el piano exclusiva- 
mente relational. Para poder ayudar mejor al retraso mental se debe saber por que 
ha alcanzado este estado, que es capaz de hacer, como se estructura su persona- 
lidad y la forma como utiliza sus posibilidades a partir de los estimulos mas o menos 
adecuados que se le ofrecen. La capacidad de utilizer un determinado potencial 
depende de numerosos factores. Asi, por ejernplo, un estado deficitario puede 
aumentar por la aplicacion de estimulos insuficientes o que no se correspondan con 
su capacidad de asimilacion, y pueden asi alterar el comportamiento de un retrasado 
mental y desorganizar sus capatidades integradoras, o bien cuando una modification 
cerebral que ocasiona un deficit se acompana, ademas, de modificaciones electricas 
cerebrales. De hecho, raramente nos encontramos frente a problemas de causalidad 
directa; generalmente se trata por lo menos de una causalidad de segundo grado. Por 
otra parte, como seflala R. Zazzo, el C. I. no tiene el mismo significado para el niiio 
debil mental, el normal o el superdotado. El hecho de que el desarrollo mental del debil 
mental no se produzca al mismo ritmo que su desarrollo fisico (lo mismo puede 
decirse del retrasado mental), determina un sistema de equilibrio particular y 
probablemente todo un conjunto de rasgos especificos. R. Zazzo denomina hetero- 
cronia a este desequilibrio entre los distintos elementos de la personalidad del debil 
mental. Este autor ha defendido esta notion demostrando diferencias sensibles de la 
eficacia segun el instrumento utilizado para medirla, es decir, que puede existir una 
cierta disparidad entre las diversas pruebas. 

Determinados tipos de trastomos inherentes o sobreanadidos a la oligofrenia 
desempenan un papel muy importante en la forma que adopta el estado deficitario. 
Asi, trastomos sensoriales como los de la vision o la audition no pueden considerarse 
simples deficit sobreanadidos, ya que los primeros pueden ocasionar un deficit en la 
organization espacial y motora, y los segundos una falta de organization del 
lenguaje, y ambos pueden constituir una dificultad sobreafiadida al proceso de 
categorization. 

La evolution perceptivomotora desempena un papel muy importante en la tota- 
lidad de la organization. Asi, un trastomo del contacto o de la prension de un 
objeto, en su totalidad o en sus partes, modifies la relation en si misma. Un deficit 
motor (dificultad en adoptar la postura sentada o en la marcha), impide al nino 
aprehender el espacio experimentado. La falta de prension o de manipulation impide 
el conocimiento del objeto. N. O’Connor y B. Hermelin han demostrado la impor- 
tancia que debe darse a las caracteristicas de la discrimination tactil y visual en estos 
enfermos. Sabemos que si, por una parte, los trastomos motores pueden ocasionar 
deficit en la experiencia perceptiva, y los trastomos sensoriales un deficit de la utili¬ 
zation praxica en los casos en que se halla implicada la action y el resultado de la 
accion, por su parte, los trastomos sensoriomotores pueden ocasionar un deficit 
conceptual. Ademas, la inestabilidad psicomotriz puede dificultar la capacidad de 
aprendizaje, y algunos habitos motores condicionados hacer perder a la accion su 
valor formador, dando lugar a un monologo motor esteril. 

El papel desempenado por la comunicacion verbal es tambien muy importante. 
Se sabe que las lesiones cerebrales pueden impedir, en las oligofrenias profundas, la 
organization verbal. Desde los trabajos de J. lizard y J. G. Layle, se conoce tambien 
el importante papel que desempena el medio social sobre este desarrollo, pero, si 
bien es -verdad que la adquisicion del lenguaje puede modificar la evolution y el 
comportamiento del nino, A. R. Luria ha demostrado que en algunos casos, en lugar 


de desempenar un papel de regulation, puede perturbar reacciones que han podido 
ser elaboradas directamente en las esferas motoras. 

S. Borel-Maisonny subraya la ausencia relativa de paralelismo entre gravedad de 
los trastomos del lenguaje e importancia de la deficiencia mental. Describe tres nive- 
les de lenguaje en la oligofrenia: 1) Solo llega a adquirir palabras aisladas que 
completa con escasa mimica descriptiva; casi nula comprension del lenguaje. 2) 
Consigue organizar el discurso yuxtaponiendo las palabras, construyendo frases 
cortas en conjuntos sin Uegar a coordinar una narracion inteligente; comprension del 
lenguaje reducida a la de frases simples con abundantes contrasentidos; en las ora- 
ciones un poco complejas el sujeto confunde los pronombres, le molesta utilizar los 
relativos y comete faltas de coordination de los tiempos. 3) Frases de construction 
normal, pero con vocabulario pobre y estructuras expresivas poco variadas; la trans¬ 
cription escrita del lenguaje es posible, y hasta correcta, pero la comprension de la 
lectura de textos es bastante limitada; los trastomos del lenguaje aparecen mas en 
una narracion escrita que en una hablada. M. de Maistre aborda la deficiencia mental 
centrandose en los aspectos fundamentales de los problemas que plantea: 1) integra¬ 
tion del lenguaje; 2) integration social; estos dos aspectos son complementarios, ya 
que la integration social no es posible si no se accede al sistema significan-te comun. 
Esta autora ha intentado demostrar como esta integration del lenguaje podria reali- 
zarse gracias a un condicionamiento especial entre “las palabras y las cosas”, entre- 
nando al nino para que efectue las estructuraciones de la experiencia simbolizada por 
las palabras. El lenguaje no es otra cosa que la experiencia universalizada conceptua- 
lizada. En el libro de esta autora pueden hallarse metodos de reeducation basados en 
este concepto. 

Senalemos igualmente la importancia de las comunicaciones extraverbales que van 
desde los intercambios por contacto hasta los intercambios por imitation gestual 
ritmica. Por ello no se tiene interes en forzar a los ninos a un aprendizaje de la 
lectura o de la escritura cuando no tienen una edad mental suficiente. Este aprendi¬ 
zaje se puede obtener mas facilmenfe por los metodos foneticos y gestuales. El 
anaiisis fonetico con un intermediano concreto, el gesto, constituye un medio de 
adquisicion de los primeros elementos de la lectura, a partir de los cuales el lenguaje 
se podra enriqiiecer eficazmente. Estas adquisiciones pueden dar lugar a una mejoria 
del comportamiento general, tanto en los inestables y agitados como en los inhibidos 
(J. N. Henin y otros). 

El control emocional desempena un papel muy importante en el comportamiento 
del retrasado mental. Puede manifestarse bajo la forma de pulsiones heteroagresivas o 
autoagresivas, o bien en forma de alboroto o buena conducta. Estos trastomos del 
control emocional, que corren el peligro de ser una gran limitation para la organi¬ 
zation, pueden modificarse por activaciones adecuadas o mediante psicoterapia. 

Pero la relacion con los objetos no es solamente un proceso perceptivo, sino que 
esta siempre en conexion con la afectividad hacia el objeto: ausencia o excesivo 
afecto hacia el objeto, confusion objeto-sujeto (excluido cualquier problema'-percep- 
tivomotor), no permanencia del objeto con persistencia de una forma de relacion 
magica, ausencia de causalidad. Todos estos trastomos pueden tener como fondo un 
modo interrelacional particular, pueden ser modificados por la psicoterapia y tam¬ 
bien por nuevas formas de realization funcional perceptivomotora que modifiquen el 
modo de relacion. El nino retrasado mental se expresa generalmente mediante actos, 
pero existen varios tipos de comportamiento: la forma hipocinetica, la hipercinetica o 
eretica, la perseveration, etc. Estos comportamientos pueden ser de origen neuro- 
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logico o estar relacionados con un componente timico o afectivo. La actividad y la 
pasividad pueden representar un deseo o una oposicion a los intercambios de rela- 
ciones, y estos tipos de actividad pueden modificarse por determinados tipos de 
activation, por nuevas formas de contacto y por la concienciacion del esquema 
corporal. 

Todo lo dicho anteriormente no significa que la personalidad del retrasado 
mental corresponda a una suma de los distintos deficit pareiales, sino que son com- 
ponentes cuya evidenciacion permite actuar mejor sobre el nino. Aunque los clasicos 
describan diversos tipos de totalidad coherente, los estudios individuales revelan hete- 
rogeneidades de organization que dependen de un determinado nivel de eficiencia y 
de utilization del potencial. 

Es muy conocido que los insuficientes intelectuales pueden presentar cambios del 
humor. V. Magnan ha insistido sobre la mania de los debiles mentales, caracterizada 
por una subexcitacion (enfermo charlatan cuya actividad es esteril y pobre, mania 
pobre de los debiles mentales). Tambien pueden presentar estados permanentes de 
apatia o reacciones depresivas consecutivas a una cierta concienciacion de su estado 
o a dificultades sociales. 

No son raros en estos nifios los trastornos afectivos y hasta neuroticos. F. J. Me- 
nolascino individualiza un sindrome cerebral cronico asociado a un problema afectivo 
que puede ser secundario a la alteration cerebral subyacente o reactivo a la situation 
interpersonal. En este tipo de ninos se corre el riesgo de interesarse en su compo¬ 
nente afectivo sobresaliente, olvidando el papel del retraso mental acompanante, o 
viceversa. En la mayoria de estos casos es necesario estudiar todos los componentes 
coexistentes, tales como la interaction dinamica entre los factores constitucionales y 
los traumaticos cerebrales, la cantidad y la calidad de los cuidados maternos y los 
factores determinantes de indole familiar. Los trabajos sobre los estados psicoticos 
de los retrasados mentales han sido motivo de muchas publicaciones (S. L. Garfield, 
F. J. Menolascino, E. J. Anthony, J. L. Lang, R. Mises, etc.). Generalmente el proble¬ 
ma se ha enfocado desde el punto de vista etiopatogenico, tanto si se considera 
que el retraso mental y la psicosis son debidos a una misma causa (p. ej., de tipo 
organico), corho si se considera que el retraso mental es debido a una causa orga- 
nica y los trastornos psicoticos a formas de relation madre-liijo gravemente altera- 
das desde los primeros anos de la evolution, o bien que se trate de un sindrome 
autistico cuya patogenia es discutida, pero que debe diferenciarse de los retrasos 
mentales propiamente dichos. Este problema se plantea tambien en las llamadas 
encefalopatias evOlutivas. (E. Dupre, R. Targowla y A. Lamache, G. Heuyer y cols.). 
En estos casos se trata de formas deficitarias simples que posteriormente evolu- 
cionan hacia un deterioro mas notable o hacia un sindrome de tipo esquizofre- 
nico. G. Heuyer supone que la misma causa produce primero la debjlidad mental y 
despues la esquizofrenia. Aunque algunos autores suponen que la encefalopatia es 
evolutiva, en la mayor parte de los casos no existe demostracion alguna, excepto 
en algunas encefalopatias dismetabolicas; de que las encefalopatias primarias 
pueden “activarse” durante su evolution, y en muchos casos son los factores 
ambientales los que desempenan un papel importante. Por otra parte, ya los 
autores clasicos habian descrito los “brotes delirantes” de los degenerados, caracte- 
rizados por la aparicion subita de un delirio transitorio, generalmente polimorfo 
tanto en su contenido como en sus manifestaciones, y otros autores han descrito en 
el adolescente o en el adulto la aparicion de organizaciones de tipo esquizofrenico en 
pacientes oligofrenicos, denominadas “esquizofrenias injertadas”, cuyo mecanismo 
patogenico no esta aclarado. 


Algunos retrasados mentales presentan trastornos del comportamiento asociales o 
antisociales clasificados en el grupo de las psicopatias. En realidad, la buena o mala 
insertion social no depende unicamente del nivel intelectual, sino tambien del carac- 
ter o bien es consecuencia de un trastorno del juicio. Es evidente que una incapa- 
cidad para frenar sus instintos, una incapacidad de autoestimacion, componentes 
timicos como la exaltation, reacciones impulsivas o un aumento de la sugestibilidad 
pueden ser la causa de reacciones antisociales. Las relaciones entre el deficit mental 
y la delincuencia han sido muy discutidas, pero las cifras varian considerablemente. 
Asi, la proportion de debiles mentales entre los delicuentes es calculada por unos en 
un 40% y por otros en un 7%. Despues de un estudio comparative hecho en Esto- 
colmo, entre un grupo de alumnos de clases especiales y un grupo de control de 
escolaridad normal, T. Ramer subraya que la criminalidad y el vagabundeo en los 
ninos es del 1 1,3% en los alumnos de las clases especiales, contra un 10,5% en los 
alumnos del grupo de control. Asi pues, el papel de la inteligencia parece desprecia- 
ble. Por el contrario, si se compara un grupo de retrasados mentales calificados por 
su maestro de “temperamento inestable”, la predisposition a la delincuencia se eleva 
a un 18% contra un 9% en los ninos no calificados de esta forma. No debe olvidarse 
que todas estas estadisticas pueden resultar falseadas debido a que un gran numero 
de delincuentes son suficientemente inteligentes para escapar de la justicia. Algunos 
autores (P. A. Jacobs y W. H. Price) han descrito aberraciones cromosomicas XYY o 
XXYY en los delincuentes con deficit mental. 


A. - OLIGOFRENIAS GRAVES 

Clasicamente se consideran afectos de oligofrenia profunda a los adultos que 
tienen una edad mental menor de 7 anos y un C. I. menor de 50, y dentro de 
este grupo se distinguen, por una parte, idiotas cuando la edad mental es inferior 
a 2 anos y el C. I. inferior a 20, e imbeciles cuando la edad mental se situa entre 
2-7 anos y el C. I. entre 20-50. Aunque esta distincion es valida, se deben hacer 
subdivisiones en el grupo de la idiocia. Actualmente se tiende a adoptar la clasifi- 
cacion por grados de retraso. 

I. - OLIGOFRENIA PROFUNDA 

Dentro de este grupo se diferenciaba antiguamente el idiota “completo” del 
idiota “incompleto”. En nuestra opinion tiene mas interes distinguir dos tipos de 
idiocia: un tipo en el que solo existen automatismos y otro en el que existe una 
cierta evolution con adquisicion de determinados mecanismos elementales. La idiocia 
automaticorrefleja neonatal, acompahada o no de fenomenos paroxisticos, se carac- 
teriza por la persistencia de los reflejos primitivos y por una falta de maduracion que 
deja al nino a un nivel protopatico. El nino tiene una vida puramente vegetativa y 
con reactividades monotonas, una vida oroalimenticia, reacciona a las aferencias 
externas con sobresaltos, retiradas, reacciones de irritation y a veces con quietud 
acompanada de un ligero relajamiento muscular. Una forma particular de este tipo 
de idiocia es la forma descerebrada, descrita por L. van Bogaert y cols., en la idiocia 
amaurotica infantil. Estos ninos tienen una serie de adaptaciones posturales segmen- 
tarias, reflejos de automatismo medular, reflejos tonicos profundos del cuello, 
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reflejos vestibulares, reflejos de prension y movimientos ritmicos. L. van Bogaert y 
otros han descrito unos reflejos especiales, los reflejos palmares o plantares de rela- 
jacion o respuestas ritmicas especiales, contracturas mentonianas rltmicas o reflejos 
ritmicos de deglucion. Estos niflos pueden presentar crisis tonicas de descerebracion 
y a veces el estado tonico puede evolucionar hacia una rigidez permanente. 

Junto a estas formas, en las cuales nuestra actividad asistencial se reduce a los 
cuidados de enfermeria, existen otras formas de idiocia en las que existe un cierto 
grado de desarrollo, es decir, la adquisicion de algunos mecanismos motores elemen- 
tales, de relaciones afectivas simples y de una cierta capacidad de aprendizaje. 

Frecuentemente, los ninos afectos de idiocia presentan dismorfias cefalicas o 
faciales, aunque existen idiotas eumorficos. La frecuencia de estas malformaciones 
hace pensar en una etiopatogenia “organica”. 

Muchos autores han descrito en estos ninos una sintomatologia de aspecto psico- 
tico, catatonico, autistico, con mutismo y cambios emocionales (fases de rabia y 
gritos), manierismo postural, etc. Todo esto ha hecho pensar que puede tratarse de 
episodios catatonicos aparecidos en idiotas psicotizados. Pero otrOs autores han llega- 
do mas lejos, poniendo en duda la naturaleza “organica” de algunas de estas oligo- 
frenias profundas. Muchos investigadores han intentado establecer la diferencia entre 
las oligofrenias profundas y las psicosis precoces, organizadas desde un principio de 
forma defititaria. Asi, A. Bourne, en su estudio de los retrasados mentales “no orga- 
nicos”, se resiste a considerarlos como esquizofrenicos en el sentido clasico del 
termino y admite que existe un fracaso de la organizacion de la personalidad, mas 
que una desorganizacion como implica la notion de psicosis, y los incluye en un grupo 
nuevo que denomina protofrenia. Estudiando el estado deficitario disarmonico grave, 
R. Mises e I. Barande ponen de manifiesto las dificultades que existen para establecer 
una oposicion clara entre psicosis sobre fondo deficitario y deficit de origen psicotico. 
Segun estos autores, cuando se examina a estos ninos es importante precisar cuidadosa- 
mente las disarmonias del desarrollo, buscar el caracter atipico de las relaciones, los 
trastornos de la alimentation, las manifestaciones de ansiedad y los sintomas precoces, 
insistiendo en los puntos esenciales: polimorfismo, inadaptacion, estructuracion parti¬ 
cular. Tambien senalan que detras de los deficit debe buscarse el autismo, y detras de la 
turbulencia, la agitation ansiosa de la despersonalizacion, y anaden, con razon, que a 
traves del contacto con el nino se obtienen los conocimientos esenciales. Es muy 
importante movilizar a un nino sin lenguaje, intentar integrarlo en una actividad, por 
muy simple que esta sea, y estudiar a traves de sus matices la mimica, la forma de los 
contactos y los modos de manipulation de los objetos. 

En estos trabajos generalmente se confunden los problemas etiologicos con los 
patogenicos. Desde el punto de vista etiologico se puede distinguir generalmente el 
caracter “organico” del “no-organico”, pero desde el punto de vista patogenico 
existen organizaciones fijadas a un bajo nivel o desorganizaciones regresivas que 
adoptan estructuras particulares con su propio dinamismo, cuya patogenia merece 
discusion apart e. 


II. - LA OLIGOFRENIA GRAVE O MODERADA 

El imbecil puede realizar adquisiciones verbales, pero su lenguaje se mantiene 
asintactico. El desarrollo psicomotor es variable, pero generalmente esta alterado. La 
afectividad es elemental: unas veces con una sociabilidad viscosa y adhesiva y otras 
negativista; a menudo un fondo de amabilidad altema con fases de colera subita y 


OLIGOFRENIAS 585 

actividad clastica. En grupos bien estructurados los imbeciles pueden tener una cierta 
autonomia, siempre que no se les exijan actividades complejas. 

Aparte de los trastornos del comportamiento, deben estudiarse de una forma 
precisa la organizacion del pensamiento, de la percepcion y del lenguaje, ya que 
estos estudios abren nuevos caminos al problema de la reeducacion. N. O’Connor y 
B. Hermelin han realizado un trabajo experimental muy detallado sobre este tema 
que expondremos resumidamente. Se trata de un estudio comparativo entre 
imbeciles y ninos normales de la misma edad y, entre los imbeciles, de un estudio 
diferencial entre mongolicos y no mongolicos. El analisis de la percepcion ele¬ 
mental demuestra que esta menos alterada de lo que cabria esperar en estos 
deficit profundos. En lo que concieme a las discriminaciones de formas complejas, 
el proceso de aprendizaje esta alterado, en particular el reconocimiento de las 
semejanzas y las diferencias entre los objetos. Estas incapacidades pueden estar en 
relation con los trastornos del juicio o de la formulation verbal mas que con una 
falta de discrimination perceptiva. Cuando el aprendizaje ha terminado, la genera¬ 
lization hacia los estimulos parecidos es mayor en los ninos normales. El apren¬ 
dizaje es discriminative y mas rapido si se aumentan las dimensiones del estimulo. 
Asi, son necesarios menos ensayos para aprender a distinguir un estimulo que 
difiere de los otros en la extension y la forma, que si solo se diferencia por la 
forma. Estudiando el lenguaje de los imbeciles, estos autores demuestran que la 
limitation de su vocabulario se debe, al menos en parte (sobre todo en los ninos 
que viven en instituciones), a su ambiente limitado y limitante. La estructura del 
lenguaje que emplean estos ninos se asemeja a la del lenguaje de los ninos nor¬ 
males en una etapa correspondiente del desarrollo mental, y los imbeciles pueden 
tener una cierta capacidad de generalization semantica. Respecto a la lectura, el 
hecho de conocer la signification de una palabra facilita su reconocimiento en la 
forma impresa. Analizando la naturaleza de los artificios que emplean para resolver 
problemas, N. O’Connor y B. Hermelin ponen de manifiesto que los ninos afectos 
de un deficit profundo pueden utilizar conceptos como principio de clasificacion, 
aunque sean incapaces de verbalizar estos conceptos, pero la ausencia de verbali¬ 
zation hace que la respuesta perceptivomotora aprendida sea inestable y facilmente 
reversible. Por otra parte, la denomination puede transferirse de una imagen a la pala¬ 
bra escrita que la designa, y se les puede inculcar la discriminacion entre la 
palabra escrita aprendida y otras que se le parezean. Estudiando los procesos de 
codification sensorial intermodal, estos autores demuestran que cuando el estimulo 
y la respuesta se refieren a la misma modalidad sensorial, dan lugar a un compor¬ 
tamiento estereotipado, mientras que cuando el estimulo da lugar a una respuesta 
sensorial intermodal, la movilidad del tipo de respuesta es mayor. Las experiencias 
demuestran que en los imbeciles el aprendizaje visual discriminative esta en 
funcion de la cantidad de information contenida en los estimulos, mientras que la 
memoria es independiente de la cantidad de information presentada en cada item. 
Los estudios comparativos entre los mongolicos y los no mongolicos, demuestran 
que los primeros realizan peor las pruebas de reconocimiento estereognosico y los 
tests de dibujo, mientras que no parecen existir diferencias en la percepcion visual, 
lo cual puede explicarse en funcion de la hipotonia y de la falta de feed-back 
cinestesico de los mongolicos. Este tipo de trabajos son muy importantes ya que, 
como senalan sus autores, tienen como finalidad la reeducacion y, a largo plazo, 
el aumento del potential de los deficientes de nivel mental bajo. 
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B. - DEBILIDAD MENTAL U OLIGOFRENIA LIGERA 

Para Binet y Simon es debil mental el nino que puede comunicarse verbal- 
mente y por escrito con los demas, y que presenta un retraso escolar de 2 anos, 
si tiene menos de 9 anos, o de 3 si tiene mas de 9, siempre que este retraso no sea 
debido a una insuficiente escolaridad. Cuando llegan a la edad adulta, su edad men¬ 
tal oscila entre los 7 y 10 anos. 

Sin embargo, otros autores consideran que la insuficiencia de las funciones men- 
tales no puede defmirse solamente por medios psicometricos, y que las dificultades 
de adaptacion social deben incluirse en el grupo de la debilidad mental. A. Rey, cuya 
competencia en psicometria es indiscutible, admite que para fijar el limite de la 
debilidad mental es necesario recurrir a otro tipo de criterios, como, por ejemplo, el 
fracaso frente a situaciones escolares y profesionales a las que se adaptan la mayoria 
de individuos, y el fracaso para organizarse y estabilizarse economica y socialmente 
una vida independiente. Segun este autor, aunque la debilidad mental ‘‘puede carac- 
terizarse en su grado por la incapacidad para resolver determinado tipo de situacio- 
nes-problemas, es sobre todo la vida y sus riesgos y la variedad cuantitativa y cualita- 
tiva de las pulsiones procedentes del organismo, las que forman practicamente al 
debil mental. El estado intelectual no es mas que un instrumento, mientras que la 
vida social y economica y las necesidades congenitas y adquiridas son las que 
plantean al sujeto mentalmente limitado las situaciones-problema”. 

Muchos autores se han interesado en describir la personalidad del debil mental. 
Unos consideran que esta en relacion con el deficit de base y de repercusion psico- 
social que esto implica y otros. creen que los deficit y la organizacion psicologica de 
los debiles mentales son la consecuencia de trastomos interrelacionales precoces. 

La notion de seudo-debilidad mental se basa en un principio teorico, es decir, la 
existencia de un cuadro equivalente al de la debilidad mental en sujetos cuyo poten- 
cial intelectual propiamente dicho esta intacto; asimismo se apoya en un principio 
practico: la posibilidad de transformar el cuadro por una reeducation o una terapeu- 
tica adecuada que permita al sujeto adquirir o percibir los datos que le faltan. 
A. Benton considera que solo pueden integrarse en este cuadro algunas formas de 
deficiencia mental de etiologia atipica; por ejemplo, las consecuentes a una insufi¬ 
ciencia sensorial, de .una deficiencia motora, de una privation cultural o de proble- 
mas emocionales, factores que pueden interferir en la evolucion de la inteligencia. 

Las seudodebilidades son clasificadas clinicamente segun su origen; J. L. Faure 
propone el siguiente esquema: seudodebilidades por un defecto de aportacion del 
entorno, seudodebilidades por una inhibition de las posibilidades del sujeto y seudo¬ 
debilidades debidas a dificultades especificas. 


I. - TRASTORNOS INTELECTUALES 

Es clasico decir que el debil mental se caracteriza por la pobreza de su juicio, de 
su capacidad de discernir y sus dificultades de abstraction. A. Rey senala que viendo 
o representandose sucesivamente los objetos, el debil mental no consigue, o consigue 
mal, percibir entre ellos determinadas relaciories. semejanza, oposicion, sucesion, 
inclusion, exclusion, transformation reversible o irreversible. Los debiles mentales 
tienen dificultad para abarcar al mismo tiempo conocimientos y actividades del 


pensamiento, caracteristicas distintas, objeto, situation o valor, y para basar su 
actividad en la aportacion simultanea de cada una de estas caracteristicas. 

Durante mucho tiempo nos hemos sentido autorizados y seguros para basar el 
diagnostico de debilidad mental en el cociente de inteligencia. R. Zazzo analiza este 
problema y admite que el C. I. permite establecer una primera aproximacion diagnos- 
tica y una dicotomia entre el nino normal y el deficiente, pero no permite nada mas, 
ni realizar verdaderas comparaciones entre la psicologia del nino normal y la del 
debil mental, ni distinguir entre debilidad mental verdadera y seudodebilidad. Por 
otra parte, el C. I. no permite emitir un pronostico, ya que si bien permanece casi 
fijo, los criterios de adaptacion a la personalidad como unidad de integration se 
modifican con la edad. Cuando se utiliza una bateria de tests: pruebas de eficacia 
psicomotora, de organizacion espacial, escolares (calculo, ortografia, etc.), R. Zazzo 
pone de manifiesto que en los casos de debilidad mental se encuentra una discre¬ 
pancy en los resultados, y que para el debil mental es normal tener, en relation a su 
nivel Binet-Simon, un nivel inferior en algunas pruebas y un nivel superior en otras. 
Por otra parte, este autor nos previene contra el peligro que significa comparer al 
debil mental con el nino normal de la misma edad mental. En realidad, senala, el 
debil mental puede tener ventajas debidas a la edad: mejores rendimientos fisicos, 
mas fuerza, mas velocidad y quiza tambien mayor experiencia y condicionamientos e 
intereses mas maduros en determinados aspectos, pero estas ventajas tambien tienen 
su contrapartida y, paradojicamente, pueden explicar algunas desventajas del debil 
mental en relacion con los ninos menores del mismo nivel mental. A traves de los 
anos los condicionamientos se multiplican y perfectionan y el debil mental se 
convierte en un sujeto de habitos. En estas circunstancias, senala A. Zazzo, el debil 
mental tendra dificultades para adaptarse a situaciones verdaderamente nuevas, ya 
que en el, los condicionamientos dificultan la operation mental. 

Estudiando la dinamica interna de la operatividad, B. Inhelder pone en evidencia 
las diferencias que se pueden establecer, mediante las pruebas operatorias, entre los 
modos de organization y de desarrollo del nino normal y los del debil mental. 
Mientras que el nino normal pasa de una forma relativamente rapida por varios 
estadios sucesivos, desprendiendose, despues de un periodo de oscilaciones, de las 
formas anteriores de su razonamiento, el debil mental prosigue el mismo desarrollo 
con un ritmo mas lento, y cuando alcanza su limite superior, su razonamiento con- 
serva a menudo las caracteristicas de los niveles anteriores. Incluso puede decirse que 
si, en el nino normal, los sucesivos pasos de un nivel al otro se efectuan de una 
forma cada vez mas rapida hasta el final de la adolescencia, debido a la movilidad 
creciente del pensamiento operatorio, en los debiles mentales se observa, al con- 
trario, un enlentecimiento gradual del desarrollo que conduce a un estancamiento. 
Mientras que el pensamiento normal evolutiona hacia un equilibrio progresivo de las 
operaciones definido por la movilidad y la estabilidad creciente del razonamiento, el 
pensamiento del debil mental parece conducir a un falso equilibrio que se caracteriza 
por una cierta viscosidad en el razonamiento (“viscosidad genetlca”). Estudios 
retientes realizados por B. Inhelder —que exigen todavia un examen mas atento— 
parecen indicar que en los debiles mentales intensos, que se situan en el limite de la 
imbecilidad, existe una llamativa homogeneidad entre los diferentes modos de razo¬ 
namiento, una concordancia que permite situar las estructuras operatorias a un nivel 
preciso de la evolution genetica. Se puede decir que esta homogeneidad es mayor en 
los debiles mentales intensos que en los ninos normales en plena evolucion. 

Todavia mas interesantes son los casos de los que tienen la misma edad cronolo- 
gica (alxededor de 13-14 anos), que se situan en el limite superior de la debilidad 
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mental, limite que B. Inhelder ha caracterizado anteriormente por una fijacion en el 
nivel en que ha finalizado la operatividad concreta. Los sujetos que B. Inhelder tuvo 
la ocasion de examinar mas recientemente confinnan sus primeros resultados y 
responden a las definiciones propuestas y, ademas, aportan una serie de conocimien- 
tos nuevos. Asi, se encuentran en estos sujetos resultados casi homogeneos de las 
operaciones concretas, no solamente en el sector de las nociones de conservation, sino 
tambien en los demas, relativos a las operaciones de clasificacion, a las nociones de 
azar, a las construcciones geometricas, etc. Sin embargo, en ningun caso se encuentra el 
menor indicio de operaciones formales. Asi, si se presentan a estos sujetos problemas 
cuya solution exige una organization de tipo formal, por ejemplo, la anticipation de un 
sistema de combination, actuan no como preadolescentes normales en el umbral del 
pensamiento formal, ni incluso como ninos que se encuentran a nivel de la equilibra¬ 
tion provisional de las operaciones concretas, sino mas bien como ninos de 6 a 7 anos 
capaces de elaborar solamente las operaciones concretas mas elementales. A medida 
que el problema propuesto se hace mas complejo y no puede acometerse mediante 
acciones parecidas, parece como si los sujetos ligeramente debiles mentales renunciaran 
a hacer cualquier relation ordenada de los conocirr-ientos para repetir sin cesar las 
mismas acciones, esperando de alguna forma que Is. acumulacion de intervenciones 
invariables produzca tarde o temprano el efecto deseado. Estos ninos reaccionan frente 
a sus fracasos explicandoselos por relaciones de tipo magicofenomenico. 

Es evidente que este tipo de comportamiento del pensamiento del debil mental 
desempena un papel importante en el conjunto de la organization de su personalidad. 
Asi, sera mas fragil tanto frente a sus propias pulsiones y necesidades, como frente a la 
presion que el medio extemo ejerza sobre 61. Sus dificultades no significan que no sea 
capaz de adquirir o de retener algunos conceptos. A veces sus conotimientos perma- 
necen fijos a un cierto numero de clises y de formulas que retiene y utiliza mejor o 
peor. Aunque, como senala M. Hurtig, puede mejorar sus resultados mediante algunas 
explicationes, lo que demuestra su incapacidad para utilizar espontaneamente su poten- 
cial, en seguida, sea cual sea la formula adoptada para la prueba, persiste en sus 
rendimientos initiates. “Lo que le caracteriza parece ser la utilization pasiva de sus 
adquisiciones, la incapacidad de realizar el esfuerzo creador necesario para comprender 
lo que se debe hacer para progresar a partir de lo que ha comprendido.” 

Algunos autores consideran que la debilidad mental se acompana de debilidad mo- 
tora. Nosotros hemos demostrado en otro lugar la ambiguedad de este ultimo termino. 
De hecho, en el piano de la eficatia motora propiamente dicha, no se puede describir 
un cuadro homogeneo. Aunque algunos niflos afectos de debilidad motora presentan 
dificultades en la realization motora, esto no sucede en todos los casos. En cada 
enfermo interesa hacer un estudio detallado de sus posibilidades motoras porque de 
ello depende su modo de insertion social. M. Stambak ha descrito una diferencia de 
organization entre los debiles “exogenos” y los debiles “endogenos”. 

II. - ORGANIZACIOIM DE LA AFECTIVIDAD Y DE LA RELACION 

Desde el punto de vista del comportamiento social y afectivo, G. Vermeylen y 
T. Simon distinguen dos tipos de debilidad intelectual: el debil armonico, en el cual el 
retraso intelectual no se complica con ningun trastomo del caracter, que muestra un 
cierto equilibrio en su comportamiento, llamado tambien “debil equilibrado” o “debil 
utilizable”, que es capaz de utilizar sus reducidas capacidades en un determinado grupo 
social y profesional; y el debil disarmonico en el cual a su insuficiencia intelectual se 


anaden trastornos afectivos y del comportamiento. Segun G. Heuyer se encuentra esta 
asociacion en cerca del 50% de los casos. En este grupo se han descrito diversos 
aspectos clinicos: debil mental inestable, excitado, apatico, pueril, emotivo, etc. 

Una clasificacion de este tipo, util desde el punto de vista descriptivo, no resalta 
sufitientemente la forma particular de evolution del debil mental, que es lo que 
conduce a estos diferentes tipos. El nino lleva sobre si su insuficiencia mental, pero 
su vida se desarrolla en un mundo exigente y en un medio que participa de su debili¬ 
dad, por lo cual adquiere una personalidad particular que es el fruto de sus propios 
conflictos y de su modo de relacionarse. Si por un lado su rigidez mental puede ser 
un benefitio para su desarrollo afectivo, en un mundo en el cual las multiples alter- 
nativas y contradicciones forman parte de la vida, por otra parte la experiencia de la 
relacion le ensena que su pensamiento y sus acciones estan en desacuerdo con la forma 
de actuar y de pensar de los demas. Se encuentra frente a una realidad en la cual el 
modo de actuar y de hablar esta reglamentado y juzgado. La falta de agilidad de 
su pensamiento le entorpece la flexibilidad necesaria para las organizations inter- 
personales. Los intercambios afectivos son menos expresivos, las frustrations afecti- 
vas mal asimiladas, los juegos son mas estereotipados y menos formativos, las identi¬ 
fications son generalmente masivas o difusas y variables a voluntad de las situa¬ 
tions. El debil mental tiene mayores dificultades para superar las pulsiones de la 
libido, y es tanto mas sensible a las frustrations cuanto mas limitadas sean sus posi¬ 
bilidades de respuesta y de adaptation. La organization del Yo y de sus mecanismos 
de defensa es distinta en el debil mental que en el nino normal. 

R. Fau y otros explican tiertos rasgos considerados como caracteristicos a partir 
de la fragilidad y del infantilism del debil mental. Su sorprendente credulidad, su 
confusion entre lo deseado y lo vivido, sus mentiras, su miedo frente a situaciones 
poco habituales, etc. A falta de posibilidad y de realization de afirmacion de si 
mismo en el grupo estandar propuesto, la necesidad de adaptation se manifestara por 
conductas patologieas: actitudes de retraimiento, oposicion, compensation inadap- 
tada. La incapacidad del debil mental no se manifiesta solamente en el laboratorio 
de psicologia, sino en la vida cotidiana. Los otros ninos, con sus exitos mas fre- 
cuentes, muestran al debil mental su propia inferioridad. Incluso si, en algunas 
tircunstancias excepcionalmente favorables, esta inferioridad no es resaltada por las 
actitudes de las personas que le rodean, multiples hechos la hacen aparecer: los 
juegos con los amigos, los fracasos escolares, el traslado a una clase o a una institu¬ 
tion especial, etcetera. De esta forma el debil mental vive, de una forma particular 
ademas, sus experiencias de fracasos y sus frustraciones. Toda una parte del modo de 
comportamiento de los debiles mentales se manifiesta en forma de un cuadro reacti- 
vo frente a sus propios problemas y a las actitudes conscientes o inconscientes de los 
padres, rechazo, superprotection, etc. 

R. Perron ha analizado varios tipos de reaccion: 

— Reacciones de compensation, como las que se observan en los debiles mentales que logran 
unos rendimientos sorprendentes en lo tocante a la memoria timediata, a las fechas, al calculo 
mental, a la execution musical, etc. Sin duda las logran porque son sorprendentes y suscitan la 
admiration de las personas que le rodean. 

— Hostilidad frente a las personas que les rodean, como se observa en el nino que “se enfada” 
(“enquistamiento”, de Kurt Lewin), o que desarrolla una gran agresividad segun el esquema clasico 
(L. E. Rosenzweig) de la frustracion-agresion. Gran parte de los trastornos del caracter del debil 
mental se situan en esta categoria. 

— Admiration hacia el mejor dotado, nino o adulto, y deseo de actuar como el. Sin embargo, el 
proceso de identificatidn del debil mental se conoce poco y mal. No se sabe si se ven obligados a 
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detenerse en el proceso de identification infantil (convertirse en modelos, es decir, reemplazarlo de 
forma magica y, por ello, negarlo), o bien si pueden llegar a un tipo de identification mas adulto 
(aprender las formas de actuar y de ser del modelo, llegar a la misma habilidad). 

— Actitud general de fatiga, abatimiento y pasividad: el sujeto realiza todas las actividades que 
se le proponen con el animo de estar derrotado, se refugia en la inertia o en actitudes de bajo 
nivel. Probablemente estas actitudes son mecanismos de defensa por aislamiento y por negation. A 
veces, mas que de regresion, se trata de un estancamiento a nivel de los comportamientos y de los 
intereses primitivos, que los medios intelectuales del individuo le habian permitido superar en 
tircunstancias normales. Pero no se superan porque son “seguros”, familiares y, a sus propios ojos, 
bien utilizados, generadores de “exitos” y de satisfacciones. 

— Reacciones paradojicas frente al exito o el fracaso. Asi, el debil mental puede mostrarse muy 
satisfecho de un resultado cat astro fico o, a la inversa, muy descontento de un resultado por el cual 
se le felicita. Probablemente este comportamiento es debido al deseo de regresion y a las satis¬ 
facciones que derivan de la inertia y del mantenimiento de las relaciones con el mundo en un 
estadio primitivo. 

— Perturbation de lo que R. Perron denomina “actitud a priori de exito”, la cual determina la 
election de actividades e influye tambien en la forma de aproximarse a la situation, en la forma de 
aprehension y en la election y puesta en marcha de los procedimientos de adaptation. De una 
forma general, estas “estimaciones a priori” son pesimistas en el debil mental, incluso si la labor 
encomendada esta a su alcance. 

Junto a estas observaciones se pueden citar todavia un buen numero de reacciones del debil 
mental frente a su situation en el mundo, por ejemplo: 

— Apego a un modo de gratification infantil, que no es mas que la exteriorization de su necesi- 
dad permanente de protection o de seguridad (J. R. Bascou). Este mecanismo determina una 
estrecha dependencia de los padres o de las figuras patemas y puede producir, a partir de la debi- 
lidad mental, un retraso afectivo e incluso intelectual importante. 

A partir de este tipo de organization afectiva, y de los trastomos del comporta¬ 
miento que conlleva, se hara mas o menos bien la adaptation social posterior. Desde 
este punto de vista deben examinarse, en un debil mental, tanto los aportes educati- 
vos como los psicoterapeuticos. 


III. — ETIOPATOGENIA DE LAS OLIGOFRENIAS 

Etiologicamente las oligofrenias se han dividido en geneticas y ho geneticas. 

Las formas geneticas siguen raramente la herencia mendeliana; generalmente se 
trata de una transmision multifactorial. Se pueden anadir los factores progeneticos, 
es decir (R. Turpin) todas las caracteristicas normales o patologicas de los padres 
susceptibles de influir en el desarrollo del nino, aparte de los mecanismos heredi- 
tarios propiamente dichos (cambios relacionados con la edad de los padres, con las 
condiciones de la gestation, etc.). 

Los factores no geneticos son multiples, ya sea que un agente extemo actue durante 
el desarrollo del embrion o del feto, que un feto bien constituido y provisto de todas 
las posibilidades se lesions! durante el parto, o bien que el recien nacido se lesione poco 
despues del nacimiento. En estos casos se trata de alteraciones organicas. 

Sin embargo, junto a estas formas organicas, existen trastomos que no lesionan el 
soma cerebral, pero que alteran su organization debido a un factor extemo relacio- 
nado con el ambiente. 

En realidad, lo importante en las oligofrenias no es solo distinguir entre lo gene- 


tico y lo no genetico, sino tambien intentar aislar, por una parte, las deficiencias 
mentales relacionadas con una falta de potential, clasicamente' considerado como 
hereditario, o con una insuficiencia adquirida y, por otra, las deficiencias mentales 
que aparecen en ninos que tienen un potencial anatomofisiologico util, pero que 
no son capaces de utilizarlo, o que razones socioculturales o afectivas convierten 
en inutil. 

No se puede contraponer de una forma demasiado esquematica natura y nur- 
tura. No creemos que se deba, como hacen algunos especialistas, dividir el retraso 
mental en dos categorias: el gran retraso mental, llamado generalmente patologico 
o clinico, en cuya etiologia solo puede ser dominante un factor, y varias formas 
menores de retraso mental cultural o aclinico que serian debidos a la interaccion 
de varios factores de tipo biologico y social. 

Revisando los factores de variation de la inteligencia, C. Burt estima que un 
40% de la variacion es atribuible a componentes geneticos fijos, un 30% a comjio- 
nentes geneticos no fijos y el resto esta sometido a la influencia del medio y 
puede atribuirse a tres factores diferentes: las enfermedades y la naturaleza de la 
nutrition (principalmente en el periodo perinatal), el medio intelectual y el modo 
de estimulacion de los logros intelectuales, las posibilidades culturales y educativas. 

Como quiera que sea, desde hace muchos anos, numerosos autores se han 
dedicado a estudiar los factores hereditarios mediante investigaciones genealogicas 
de la transmision de los caracteres congenitos. Con ello han contribuido sin querer 
al establecimiento de una nocion estatica del retraso mental. Actualmente, una 
importante corriente de investigation se dedica a poner de manifiesto el papel de 
los factores culturales en el desarrollo mental e intelectual del nino, pero seria de 
desear que esta nueva tendencia no olvide, a su vez, el gran numero de trastomos 
neurologicos de origen cromosomico o metabolico. Para progresar es necesario 
seguir el camino escogido por los autores que estudian el retraso mental con una 
vision pluridimensional. 

Antes de exponer el conjunto de los descubrimientos actuates sobre las causas 
conocidas de retraso mental, estudiaremos brevemente el problema de la herencia 
y la influencia de los factores socioculturales y afectivos. 

1° Retrasos por lesiones cerebrates conocidas 2 

Existe cierta confusion en la terminologia referente a este tema. Asi, a partir 
de A. A. Strauss y C. E. Lehtinen, se ha denominado retrasado “exogeno” a aquel 
cuya anamnesis, su examen neurologico y los examenes paraclinicos permitian 
admitir la existencia de una lesion cerebral adquirida, pre, peri o posnatal, y retra- 
sados “endogenos”, en los que nada permite asegurar la existencia de lesion 
cerebral. 

Sin embargo, hay que senalar que algunos autores habian de retrasado “endo- 
geno” refiriendose a todos los sujetos con retraso “organico” y de retrasado 
“exogeno” cuando lo que predomina es el trastomo relacional y/o sociocultural. 
Esto no hace sino anadir mas confusion. 

Como senala M. Vial, nada permite afirmar que los rasgos psicologicos descritos 
a proposito de los denominados deficientes endogenos, no se presenten igualmente 
cuando sean los factores afectivos los que intervienen fundamentalmente Asi- 

2. Vease capitulo XVI, paginas 481-561. 
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mismo, nada permite afirmar que el pronostico de un deficit de origen afectivo 
sea necesariamente mejor. 

2° El problema de la herencia 

En la mayoria de los casos de oligofrenia no se puede invocaruna unica causa 
mayor, ya sea de tipo genetico o ambiental. 

Una gran parte de los retrasados mentales ligeros puede ser considerada como 
la parte baja de la curva en campana de distribution de inteligencia en la pobla¬ 
cion general. Los metodos estadisticos demuestran que para ellos, como para la inte¬ 
ligencia en general, se puede invocar la action de multiples factores, en gran parte 
geneticos. 

La proportion del factor genetico puede valoTarse con las comparaciones de 
concordancias de morbilidad para los gemelos monozigotos y dizigotos (por 
ejemplo, 91% contra 53%, segun A. Rosanoff y otros, 1937; 97% contra 56%, 
segun A. Juda, 1939). G. Allen y F. I. Kallmann (1955) encuentran en 332 pares 
de gemelos retrasados mentales un indice de concordancia superior en los pares 
del mismo sexo que en los pares de sexo distinto. Atribuyen esta diferencia al 
hecho de que la mitad de los pares del mismo sexo es monozigota. Otro argu- 
mento en favor del importante papel de los factores geneticos es la alta incidencia 
de consanguinidad en los padres de oligofrenicos. L. S. Penrose, comparando sus 
estadisticas establecidas en Colchester con las que P. B. E. Duff y R. W. Dingee 
(1941) han sacado de sus observaciones en Orillia (Canada), deduce que la fre- 
cuencia de consanguinidad es algo superior a tres veces en los padres de los oligo¬ 
frenicos que en la poblacion general. 

En muchos estudios, de los cuales uno de los mas antiguos y de los mas 
conocidos es el de L. S. Penrose (Colchester Survey, 1938), los investigadores han 
intentado determinar la frecuencia de la oligofrenia en los padres, en los hermanos 
y en los parientes colaterales de los retrasados mentales. Los indices de morbilidad 
son mayores que en la poblacion general, pero las cifras de los autores no con- 
cuerdan: sus criterios para la election de los sujetos que deben incluirse en sus 
estudios varian al igual que sus criterios de separation entre oligofrenicos profun- 
dos y oligofrenicos leves (L. S. Penrose, J. Constantinidis, en Ginebra; H. D. Akes- 
son, en Suecia). 

No creemos que los trabajos sobre la frecuencia de morbilidad sean suficientes 
por si solos, ya que los factores hereditarios y los ambientales pueden ir unidos. 
En los casos en que estos factores se puedan separar, se observa que los gemelos 
monozigotos criados separadamente tienen una mayor concordancia que los geme¬ 
los dizigotos criados conjuntamente, pero, por contra, M. Skodak y H. M. Skeels, 
en su estudio sobre ninos adoptados, hijos de rnadres debiles mentales, observan 
que estos ninos tienen un desarrollo intelectual normal. 

Con J. Tizard, creemos que generalmente es inutil e ilusorio refugiarse, como 
se hace a menudo, en una posible causa hereditaria por el simple hecho de no 
encontrar una etiologia exogena evidente. Las investigaciones biologicas detalladas 
completaran cada vez mas los arboles genealogicos, sin dejar de tener en cuenta 
que, ademas, la llamada transmision familiar puede ir unida a otros factores, 
como, por ejemplo, la pobreza. 


3. ° Oligofrenia y factores socioculturaies 

Despues de A. Binet y W. Stem, muchos autores han insistido en el hecho de que 
los resultados psicometricos no dependen unicamente de la inteligencia pura y sim¬ 
ple, y en que las adquisiciones extraescolares, es detir, los estimulos provenientes del 
exterior, pueden desempenar un papel que favorece el nivel intelectual. Numerosos 
autores Han hecho analogas comprobaciones; y particularmente en Francia han sido 
M. Schachter y S. Cotte, G. Heuyer y O. Brunet. Segun este ultimo autor, los super- 
dotados y los debiles mentales son los mas influidos por los factores ambientales. 

El estudio comparativo entre ninos provenientes de la ciudad o del campo revela 
una diferencia de C. I. favorable a los ninos de la ciudad. Por otra parte, los estudios 
hechos sobre las dimensiones de la familia demuestran que el C. I. de los ninos 
examinados es inversamente proporcional a las dimensiones de la familia. M. Gilly y 
colaboradores a partir de su revision de la influencia del medio hacen constar que 
existe una correlation positiva entre la jerarquia de las categorias socio-profesionales en 
nuestra sociedad y la jerarquia de los C. I. medios de los ninos salidos de ella. 

Comparando, en escuelas de Lancashire, dos grupos de ninos que se diferencian 
por las caracteristicas sociales de los padres (tecnicos y empleados, por una parte, y 
trabajadores manuales, mas o menos cualificados, por otra). Z. Stein y M. Susser 
observan que en el segundo grupo existe un porcentaje mayor de ninos de nivel inte¬ 
lectual bajo; estos ninos, calificados como educationalmente subnormales, provienen 
especialmente de la poblacion pobre que esta desprovista de aspiraciones (a una pro- 
fesion no manual) y de movilidad geogrdfica (familias residentes en Lancashire desde 
tres generaciones como minimo). Segun estos autores, este grupo se diferencia de los 
debiles mentales (“organicos”) por sus mejores posibilidades de progreso intelectual. 
Este ejemplo, como tantos otros, se confirman con el trabajo de G. G. Giordano y 
A. Lama, los cuales diferencian los sujetos que viven en un barrio acomodado de un 
buen nivel social, -que reciben una buena education, de los sujetos que viven en un 
barrio periferico de bajo nivel economico, cuya vida extraescolar transcuire de la 
siguiente forma: los muchachos, en la calle, y las muchachas, en su casa ayudando a 
su madre en las labores domesticas. El estudio comprende 200 ninos de 6 a 10 anos 
y pone de manifiesto que el valor medio de C. I. de los sujetos del grupo de nivel 
social elevado es mayor que el del grupo de nivel social bajo. Por otra parte, hacen 
notar que a partir de lcs 7 a 8 anos existe una tendencia a la igualdad entre el C. I. 
de ambos grupos. 

J. Cordier ha proseguido durante 10 afios un estudio longitudinal y transversal de 
ninos de clases primarias de una comunidad industrial belga, en la cual existen, junto 
a las familias autoctonas, un gran numero de familias de trabajadores extranjeros. La 
observation se ha realizado simultaneamente sobre su herencia, la evolution de sus 
conocimientos escolares, de su nivel mental, de su estado fisico y del nivel socioeco- 
nomico y cultural de su familia. De este estudio se deduce que la debilidad escolar y 
la debilidad mental son mucho mas importantes en la poblacion de emigrantes italia- 
nos que en la poblacion general. Pero se encuentra la misma frecuencia de debilidad 
mental en la poblacion autoctona belga cuyas condiciones sociales y culturales son 
identicas. Nuestros trabajos, realizados con R. Rodriguez y cols., en ninos de emigran¬ 
tes espafioles en Ginebra, y su comparacion con una poblacion de control de bajo nivel 
econdmico y cultural de Ginebra, confirman los resultados de J. Codier. 

El estudio global del retraso mental en esta poblacion industrial permite a 
J. Cordier distinguir tres categorias de ninos retrasados: 
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— Una pequena minoria de ninos gravemente limitados, sin procedencia social 
caracteristica, que casi todos presentan una alteration del sistema nervioso. 

— Los debiles mentales procedentes de familias compuestas, en su mitad, por 
debiles mentales y criados en unas condiciones economicas y culturales casi siempre 
deterioradas. Este grupo es dos veces mas numeroso que el anterior y representa un 
2 a 3% del total. 

— Una gran mayorfa de casos de debilidad mental casi siempre sin etiologia 
conocida. Pertenecen generalmente a las capas sociales inferiores. Pueden constituir 
de un 5 a un 9% de los efectivos de las escuelas primarias en las poblaciones de las 
regiones industriales. La division del retraso mental en categorias etiologicas tan dife- 
rentes, aunque las causas se puedan combinar, impondra la diversification de los 
metodos de readaptacion y de prevention. 

Una clasificacion de C. Kohler en atrasados y retrasados se asemeja bastante 
aunque sin llegar a equipairarse con la que establece una distincion entre “retraso 
patologico” y “retraso cultural”; pero sabemos que “el retraso cultural” puede 
implicar un pronostico menos benigno que el indicado con la definition de retra- 
sado. Por otra parte, existen formas de retraso mental no causado por falta de apor- 
tacion cultural y educational sino por falta de asimilacion de origen afectivo. 

En los Estados Unidos, L. Cytryn y R. S. Lourie estiman que del 10 al 30% de la 
poblacion del grupo socioeconomico mas bajo es atrasada, frente a un 3% en la 
poblacion general. Estos autores senalan numerosos factores que intervienen; proble- 
mas “medicos” que incluyen la malnutrition frecuente de las madres, su talla menor, 
la insuficiencia de los cuidados prenatales, las infecciones tratadas demasiado tarde o 
no tratadas, la tasa de prematuridad mas elevada, la diabetes no controlada. Por su 
parte, el bebe puede que no sea vacunado, es mas susceptible de padecer infecciones 
graves, meningitis y deshidrataciones tratadas demasiado tarde; puede estar mal 
nutrido, sobre todo en proteinas y hierro; mas afectado de pica (riesgo de intoxi¬ 
cation por plomo) de accidentes y a la ingestion de substancias toxicas. Desde el 
punto de vista social, y aunque los autores evitan generalizar a una poblacion tan 
heterogenea, senalan que las familias carecen a menudo de cohesion, el padre suele 
hallarse ausente, el hogar desorganizado, caotico; ya que los ninos son atendidos por 
muy diversas personas, poseen figuras de apego y relaciones de objeto muy defec- 
tuosas; tienden a identificarse con modelos de control de los impulsos defectuosos, 
por lo que facilmente pasan a la action; las actitudes fatalistas y sin esperanza del 
entomo pueden inhibir la iniciativa y la ambition; las defensas necesarias para sobre- 
vivir pueden asimismo interferir los procesOs intelectuaies. En cuanto al papel jugado 
por las carencias sensoriales, L. Cytryn y colaboradores estiman que en realidad, en 
ese ambiente el nivel de estimulacion puede ser muy elevado o muy bajo, u oscilar 
entre ambos extremos, dando lugar a la pasividad o por el contrario la hiperimtabi- 
lidad del nino; de hecho, su vida puede ser monotona, o por el contrario, muy 
caotica y violenta; la estimulacion verbal suele ser deficiente. En cualquier caso 
donde la carencia de entomo suele ser mas intensa es en un ambiente institutional. 

4. 0 Oligofrenia y organization afectiva 

La extraordinaria heterogeneidad de los retrasados mentales es la responsable, 
segun L. Cytryn y R. S. Lourie, de puntos de vista a menudo conflictivos, sobre el 
desarrollo de la personalidad y la frecuencia de la psicopatologia de los oligofrenicos. 
Segun la inuestra de poblacion utilizada (y a veces, los estudios se Ilevan a cabo con 


residentes de instituciones o con pacientes de hospitales psiquiatricos) se concluye 
desde una diferencia debil o nula en cuanto a la presentation de trastomos afectivos 
en comparacion cbn la poblacion general, hasta la opinion que asigna a los retrasados 
un riesgo elevado de psicosis (de hasta un 40% segun algunos trabajos). Segun estos 
autores, numerosas personas de inteligencia marginal, ligeramente retrasados e incluso 
gravemente atrasados, son capaces de experimentar un desarrollo de la personalidad 
tan normal como personas de inteligencia normal; sin embargo, los retrasados deben 
enfrentarse a riesgos mayores. La vulnerabilidad emotional esta relacionada con 
factores que ya desde el comienzo se hallan en el nino: asi, un fracaso o un retraso 
en reconocer a su madre retrasara —si es intenso, incluso impedira— el desarrollo de 
los primeros apegos; el periodo de dependencia sera de duration mas larga y de 
mayor intensidad, la fase de negativismo comenzara mas tarde y durara mas tiempo; 
a menudo, este nino presenta dificultades sobre la base constitucional y presentara 
dificultades para hacer frente a la ansiedad y la frustration, para aplazar una gratifi¬ 
cation, para hacer frente a las decepciones y para aceptar substitutivos. 

Ademas, algunas formas de temperamento, como senala S. Chess, parecen intensi- 
ficar los stress a los que se halla especialmente sometido el nino retrasado en su 
interaction con el medio ambiente. El riesgo de desarrollar una perturbation es 
mayor en los ninos que muestran una irregularidad de las funciones biologicas, 
respuestas de retraimiento ante nuevos estimulos, falta de adaptabilidad, un humor 
negativo predominante y una reactividad de intensidad elevada. Los ninos que pre¬ 
sentan tres o mas de estas caracteristicas del “nino dificil” son particularmente 
vulnerables; pero vulnerabilidad no quiere decir inevitabilidad, y la evolution del desa¬ 
rrollo psicologico del nino puede ser influenciado significativamente por el conocim ient o 
del manejo apropiado a sus necesidades individuates. Senalan L. Cytryn y cols., que 
la imagen que el nino atrasado posee de si mismo suele ser desfavorable asi como la 
aceptacion de la misma. La falta de originalidad en el juego, la tendencia a las 
epeticiones y a las estereotipias, su frecuente incapacidad para jugar en grupo, para 
mitar el juego sin ayuda, puede privarles asimismo de otro vehiculo de creci- 
miento afectivo, a menos que se les ayude a superar estas insuficiencias. El nino 
retrasado necesita mucha mas atencion matema de afecto de estimulacion que los 
demas; y sin embargo, por lo que se observa en los padres y en la sociedad en 
general, obtiene mucho menos. Pero algunos psicoanalistas tendieron a negar la defi- 
ciencia intelectual como inscrita en el individuo; asi, M. Mannoni, con razon, critica la 
notion de C. I. tal como suele entenderse en general, esta autora se ha dedicado, 
segun ella misma indica, a investigar el sentido que puede tener un debil mental para 
la familia y en particular para la madre; piensa que “incluso en aquellos casos en que 
existe un factor organico, el nino no solo ha de hacer frente a una dificultad innata, 
sino tambien a la forma en que la madre utiliza este defecto en un mundo fantas- 
matico que termina siendo comun a ambas”. Del estudio de M. Mannoni se concluye 
que existe una situation de binomio madre-hijo, sin intervention del padre; el recha- 
zo de la castration simbolica; la dificultad de acceder al simbolo y el rol jugado'por 
la metafora paterna en ciertas dificultades especificas del calculo. 

M. Mannoni se levanta contra la actitud segregacionista de la sociedad, contra su 
diligencia en etiquetar al nino como retrasado incurable, a no encontrar mas solu- 
ciones que las pedagogicas, lo que impide que el nino sea considerado como sujeto, 
es decir como ser de dialogo. Su libro parece cubrir un doble proyecto: terapeutico, 
demostrando que es posible el psicoanalisis, y etiologico, investigando de nuevo la 
genesis misma de la oligofrenia. 

Segun S. Lebovici y cols., es una lastima que M. Mannoni haya creido posible 
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extrapolar a la genesis misma de la enfermedad lo que en la mayoria de los casos no 
es mas que una transformation del nino y de los demas, posterior a la enfermedad 
propiamente dicha. Su mayor merito consiste en haber reclamado la atention 
mediante ejemplos brillantes (que en realidad son casos de psicosis infantiles sobre 
un fenomeno constante: la funcion de substrate de objetalizacion de las pulsiones 
del nino que revisten los mismos cambios de la madre frente a sus propias pulsiones 
y sus fantasmas inconsrientes, estando sus misoas relationes con su hijo a su vez 
incluidas en sus mismas adaptations. Pero M. Mannoni, segun los autoies citados, 
parece ignorar el aspecto transaccional que se establece en todos los casos que no 
son la psicosis infantil, y en los que no se puede introdutir ningun abordaje del 
simbolismo, ningun acceso a la distanciacion o a la autonomizacion. 

R. Mises se opone a las tesis de M. Mannoni, en las que senala: una position 
antinosografica muy manifiesta en ocasiones, una exclusion de las afectaciones 
organicas que como maximo son admitidas como la base sobre la que actuan los 
factores relationales, los unicos tenidos en cuenta; una tendencia a la unification de 
los mecanismos actuantes; una simplification del aspecto patogenico que convierte a 
la oligofrenia en un trastomo reactivo: la position que el nino adopta asi como sus 
smtomas, constituyen una respuesta directa al deseo de la madre; la decodificacion 
que tiene lugar “Hie et nunc” que pone de manifiesto la naturaleza de la relation 
patologica con la madre garantiza su signification patogena primera en un “telesco- 
paje” en el que la historia es totalmente anulada. 

R. Mises (1868) evoco el caso de los ninos deficientes mentales atipicos, que 
deben ser abordados no en la perspectiva limitada de un trastomo instrumental o de 
la deficiencia intelectual, sino a traves de tomar e:i consideration de forma global los 
trastomos de la personalidad, llegando a la notion de “disarmonia evolutiva de 
vertiente o expresion deficitaria”, pero, como 'senala a continuation (R. Mises y cola- 
boradores, 1971) si se observa con atention las diferencias entre “debilidad tipica” y 
“debilidades disarmonicas” son solamente diferencias de grado y no de naturaleza; 
ademas, todo retrasado mental debe ser estudiado desde el angulo de la personalidad. 

Las investigaciones se orientan hacia los estudios pluridimensionales sobre grupos 
muy delimitados; asi, de los trabajos de G. Garrone, F. Guignard y cols., se despren- 
de que el cuadro observado en los sujetos 'de “clase especial” aparece en personas 
que pertenecen a un nivel socioeconomico relativamente bajo y cuya biografia, sus 
condiciones de desarrollo y el f'stilo de las relationes afectivas que les es impuesto 
parecen contener ei modelo mismo de sus limitaciones posteriores. Estos autores dan 
por seguro que la debilidad mental no puede ser considerada simplemente como un 
trastomo de la inteligencia, ni como la adition de distintos deficit, sino como una 
real disarmonia funcional que afecta a los distintos aspectos de la personalidad. 
F. Guignard y cols., (1971) anaden a los primeros grupos estudiados un grupo de 
ninos cuya insuficiencia intelectual forma parte de un sindrome de origen organico 
comprobado. Prestan especial atention a la organization estructural, pulsional y sim- 
bolica, 1 intentando profundizar al maximo las alteraciones del funcionamiento de los 
procesos secundarios de estos ninos en relation con su dinamica pulsional y su elabo¬ 
ration fantasmatica. 

En el Coloquio sobre deficiencias mentales celebrado en Paris, (1971) R. Perron 
explicita su position, que es tambien la de R. Mises, inspirada en una teoria psicoa- 
nalitica ‘mas ortodoxa”; en definitiva se basa ei considerar que la deficiencia se 
halla insciita en el individuo; pero la deficiencia es considerada como una estructura 
historicamente construida, lo que permite admitir un determinismo elastico, capaz de 
abarcar todas las condiciones de realization de una estructura deficitaria, pero simul- 


taneamente admite la extraordinaria vaiiedad de las estructuras asi construidas, 
incluso aunque dichas condiciones sean aparentemente identicas, ya que postula una 
especificidad del psiquismo de tal forma que los efectos se convierten erl causas, a 
partir de lo cual su encadenamiento historico adquiere un valor capital. Permite com- 
prender mejor por que, a medida que la cadena se hace mas pesada, las estructuras 
deficitarias se “fijan” progresivamente y se van haciendo menos accesibles al esfuerzo 
pedagogico y terapeutico. 

Discusion 

Nos parece que existe una gran confusion tanto en lo referente a las denomi- 
naciones como sobre la patogenia del retraso mental. 

Para los que lo fundamental es lo congenito, el retraso responde a una falta 
primaria de potential del aparato psiquico. 

En otros casos, el potencial psiquico es dificultado por una lesion cerebral cono- 
cida o supuesta. 

En otros casos, el potencial neurofisiologico es virtualmente valido, pero existe 
una desorganizacion de los sistemas preparatorios y de elaboration cognitiva en una 
epoca precoz, por factores funcionales, afectivas, socio-culturales, etc. 

De hecho, no se puede definir la debilidad unicamente con metodos psicome- 
tricos; que son unicamente unos instrumentos de medida que nos permiten conoGer 
el estado del sujeto desde el punto de vista patogenico. 

La valoracion de cada uno de estos individuos no puede ser hecha sobre bases 
univocas pues su organizaci6n responde en parte a las investiduras o desinvestiduras 
de los procesos del conotimiento, de los aportes procedentes del exterior y de las 
modalidades conflictivas en las que el nino se encuentra frente al mundo y en las 
que tambien los padres se hallan implicados evidentemente. 

En nuestra opinion, las distinciones propuestas: exogeno-endogeno, organico-no 
organico, armonico-disarmonico debilidad slmple-debilidad con trastomos asotiados, 
todas ellas corresponden en realidad a nuestra necesidad de seguridad dasificatoria,- 
suponen formas de pensar propias de los autores que las establecen, y con frecuencia 
se confunden etiologia y patogenia. Una teorizacion demasiado estricta corre el 
riesgo de frenar nuestro pragmatismo indispensable e incluso la programacion de 
nuestra actuation, por otra parte, responden con frecuencia a vision es transversales 
de un determinado momento de la evolution del nino, cuando existe una biografia 
que nos facilitaria la comprension de sus trastomos y nos permitiria trazar una tra- 
yectoria futura mas adecuada. Es seguro que la personalidad del nino insuficiente 
mental, es el fruto de la conjuncion de un potencial de base y de un sistema rela- 
cional. Si es cierto que en los casos de idiocia y en las formas iriferiores de imbetili- 
dad el primer factor parece ser muy importante, tambien sabemos que la education 
puede modificar al sujeto que la recibe; en el caso de la debilidad se puede afirmar, 
de forma esquematica que la importancia de los factores es la inversa. 

Si en el cuadro de los insuficientes mentales se has separado los retrasados con 
componentes innatos o lesionales prevalentes de los retrasados cifyo origen es sobre 
todo sociocultural, esta diferenciation debe ser considerada por flosotros como una 
“clasificacion brujula” y no como una “clasificacidn catalogo”; ya que en ocasiones 
es muy dificil apreciar el caracter congenito de los trastomos y la importancia de los 
factores socioculturales para cada caso. Lo que interesa conocer, sin ningUn secta- 
rismo es la organization de la personalidad, Es asimisfflo grave desconocer las conse- 
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cuencias de las aberraciones cromosomicas y de los trastomos metabolicos (cuyo 
conocimiento esta en la actualidad en pleno florecimiento) como lo es ignorar los 
mecanismos de desorganizacion afectiva y sociocultural. 

Para el nino inniaduro en plena evolution, el cerebro es el origen necesario pero 
no suficiente para explicar el desarrollo cognitivo; sin la relacion constitutiva, no 
seria mas que una abstraction, desde el punto de vista humano. 

La notion de estado defititario puede ser etiologicamente mas o menos de origen 
innato o lesional, o de origen sociocultural (antes hemos dicho que nos parece 
incomoda); sea organico o no organico, endogeno o exogeno, se puede abocar al 
estado defititario. Para comprender estos estados es importante no hablar de ana- 
tomo-fisiologia ni de un sistema afectivo-cultural in abstracto, pues el desarrollo de 
la personalidad es en parte fruto de una conjuncion y depende a menudo de 
ciertos acontecirnientos cuyo valor no es necesariamente cualitativo ni tampoco 
cuantitativo exclusivamente, sino que depende ademas de la cronologia con que 
aparecen. 

Un estado defititario no es una entidad fija pero puede llegar a serlo en deter- 
minadas etiologias que desembocan en estructuras cerradas; esta notion de estado 
defititario presenta el riesgo de abocar en un impass por falta del suficiente inves- 
timiento de algunos medicos, educadores y padres. 

Si en la actualidad existen numerosas observations de ninos minusvalidos 
mentales descubiertos en la edad escolar, creo que el futuro estara en el estudio 
de deficit o de sus primeros sintomas en una edad precoz, por lo que nuestra 
meta consiste en comprender la evolucion y la organization del funcionamiento. 

Seria igualmente necesario profundizar ante todo los metodos de education y 
de psicoterapia propios de estos ninos, pues si estos solo sirven para conseguir 
conocimientos que solo responden a las exigencias de una sociedad normativa, se 
corre el riesgo de obsesionalizar la utilization de los aprendizajes y de frenar su 
expansion futura. Por otro lado, si se actua con demasiada libertad se corre el 
riesgo de no proporcionar la posibilidad de pasar de lo mecanico a lo voluntario, 
y de lo voluntario a lo voluntario automatizado. Elio quiere decir que son nece- 
sarios algunos esquemas para que tenga lugar la organizacion, pero que esta solo 
se realizara a traves de las ofertas que el nino pueda investir y a las que respon¬ 
ded por el deseo y el placer de la necesidad de action y de conocimiento. La 
medida de las adquisiciones no puede ser puramente numerica, sino que debe 
basarse en las estructuras que abren y en la direction que prometen. 


IV. — EL OLIGOFRENICO EN LA SOCIEDAD 
Y LA SOCIEDAD EN RELACION CON EL OLIGOFRENICO 


El retrasado mental no puede enfrentarse a la sociedad tal como esta organizada 
y plantea problemas psicosociologicos particulares, tanto en su ambiente social 
proximo como en el grupo interfamiliar. La tolerancia hacia el retrasado mental es 
muy variable, y depende de factores socioeconomicos. Se tolera peor en una ciudad 
industrializada que en un pueblo o en una organizacion tribal; se acepta mejor en los 
paises subdesarrollados y peor en las familias ricas que en las pobres. La tolerancia 


depende tambien de las propias caracteristicas de la oligofrenia; nivel del retraso 
mental, malformation y deficit corporal, trastomo del caracter, auto o heteroagre- 
sividad, apatia e inercia. En general, el nino mongolico se tolera mejor que otro tipo 
de retrasado mental. El nino que presenta un retraso mental despues de una enfer- 
medad infecciosa, pero cuyo nacimiento y evolucion hasta 1 o 2 afios ha sido 
normal, se soporta mejor que el que presenta una oligofrenia congenita. General- 
mente existe una buena integration de los ninos debiles mentales en las familias que 
no les superan intelectualmente y que viven en condiciones rurales tradicionalmente 
muy simples. 

La poblacion reacciona de una forma muy ambivalente, unas veces en forma de 
repulsion y otras en forma de piedad o seudopiedad. Si, generalmente, la sociedad 
reacciona con respecto al retrasado mental con impulsos de generosidad, a veces se 
trata de demostraciones de disculpa que esconden un deseo de alejar a los retrasados 
mentales de las instituciones que los mantienen apartados. 

Todavia mas especial es el papel que desempena el retrasado mental en la micro- 
sociedad familiar. Segun las investigaciones de J. Tizard y J. C. Grad, el nacimiento 
de un nino anormal influye en el futuro desarrollo de la familia. Segun este trabajo, 
en el 47% de los casos, las familias declaran que ello no modifica su actitud previa 
que era, para unos tener mas hijos, y para otros no tener mas. Algunos padres 
cambian de actitud; un 4% desearian tener otros hijos no previstos anteriormente, 
para reemplazar al deficiente o para darle hermanos, y un 14% rechazan un nuevo 
nacimiento y posteriormente se deciden a correr el riesgo. Alrededor de una tercera 
parte de los padres detidieron no tener mas hijos, y solo una tercera parte han 
pedido consejo medico previo. La actitud de los padres hacia el nino retrasado 
mental es diversa. M. Escobar senala que en un 32% de los casos los padres tienen 
preferentia afectiva para el hijo oligofrenico. 

Es evidente que un nino retrasado mental crea problemas en la vida cotidiana 
familiar. Algunas madres solo pueden hacer su trabajo cuando el nino esta dormido 
y otras se ven obligadas a permanecer en casa y a renunciar a un trabajo exterior. 
Los datos recogidos por J. Tizard y J. C. Grad muestran que, en conjunto, el 60% de 
los padres tienen contactos sociales normales, el 27% tienen contactos limitados y el 
10% muy limitados. Por otra parte, un estudio comparative demuestra que, en los 
casos en que el nino es cuidado en la casa, existe una limitation de la sociabilidad en 
un 45% de los casos, porcentaje que desciende al 26% cuando el nino esta hospita- 
lizado. 

tCual es la actitud de la familia hacia el retrasado mental? Seguin ya habia 
descrito esquematicamente dos actitudes opuestas: una de rechazo puro y simple y 
otra de hiperproteccion. En su trabajo sobre las oligofrenias, A. Rey diferencia varios 
tipos de padres: 

— Los padres que niegan la evidencia y esperan un milagro. 

— Los padres ansioscs que reconocen el estado de su hijo, buscan constantemente 
explicaciones, nunca estan satisfechos sobre el metodo educativo, y cuando se 
interna al nino se asustan al pensar que estara en contacto con otros retrasados 
mentales. “Al querer hacer demasiado o hacerlo demasiado bien, se adelantan al 
fracaso o al contratiempo.” 

— Los padres realistas pesimistas. 

— Los padres que aceptan la realidad. En este caso preparan todo lo necesario 
para que el nino alcance el maximo desarrollo posible. Al aceptar la realidad evitan 
sufrimientos inutiles y busquedas desesperadas de una transformation imposible, 
creando asi alrededor del nino un ambiente favorable para la labor educadora. 
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Es un hecho que el retrasado mental puede ser el origen de tensiones emocionales 
que avivan las tensiones personales de los padres, los cuales, a su vez, las remiten a 
su hijo. Frente a este azar imprevisible, pueden reaccionar generalmente en forma de 
rebeldia frente a la injusticia, sufrirlo como un castigo, o aun, pocas veces, como una 
ofrenda o una prueba. En realidad, el rechazo y la. aceptacion no son necesariamente 
contradictories. Aceptacion y culpabilidad pueden asociarse, Verguenza y actitud 
reivindicativa van generalmente unidas; esta se proyecta principalmente sobre la 
sociedad, los medicos y los instructores. Las reivindicaciones son tanto mayores 
cuanto mas rechazado es el nino. Por otra parte, parece dificil, frente a esta tragedia, 
no ser presa de sentimientos contradictories. 

Segun M. Mannoni, en casi todos los casos, los padres no se creen en el derecho 
de ser tratados como interlocutores validos, y cuando, por exception, el padre se 
siente implicado, no es raro que reaccione con episodios depresivos o persecutorios. 
Si el padre en general esta abatido, resignado, ciego o inconsciente del drama real 
que esta teniendo lugar, la madre, por el contrario, es terriblemente lucida; pero 
desea obscuramente que su pregunta quede sin respuesta para que pueda seguir plan- 
teandola; lo que le falta es la fuerza para continuar y eso es lo que solicita, la madre 
responde a las demandas del nino con sus propios fantasmas. Pero existe otro factor 
que no debe ser subestimado y es la forma en que el propio nino se situa frente a la 
madre, incluso normal y la induce a adoptar para con el un tipo de relacion sado- 
masoquista. Las madres oscilan entre el amaestramiento y una especie de despreo- 
cupacion tranquila a destiempo, a la imagen del nino, que se siente bien fuera de un 
cuerpo y fuera de una relacion a la otra. Finalmente, para M. Mannoni, uno de los 
dramas de las madres de anormales es su soledad perseguida de faniasmas de los que 
no pueden hablar; el nino participa siempre del mundo fantasmatico de la madre, 
que lo marca de cierta forma; pero ( ;quc decir de la madre, fascinada para siempre, y 
moldeada dentro de su hijo en una forma que jamas adquirira figura humana? . 

LflS reacciones de los hermanos del retrasado mental son muy diversas. En las 
familias numerosas es, a veces, aceptado como una parte de ella. En las familias 
restringidas puede ser objeto de superproteccion o de rechazo por parte de los her¬ 
manos. Generalmente, las hermanas, a la edad de casarse, intentan ocultarlo o 
imponerlo a su futuro marido. Es evidente, adernas, que, en el terreno interrela- 
cional, la actitud de los padres respecto al retrasado mental influye en el desarrollo 
de los hijos normales. Frente a la hiperproteccion, el hijo normal se siente frustrado, 
y frente al rechazo paterno, el hijo normal se puede sentir incluido. Generalmente, 
los hijos sufren la ambivalencia de los padres y se sienten o se creen privados de 
amor, su actitud puede ser hostil, realista o de rechazo. Esto ocurre sobre todo en 
las familias que tienen una actitud reivindicativa frente a la sociedad y que consagra 
su vida al hijo anormal. Estas familias quieren hacer participar a los hermanos 
normales en esta lucha, y no son siempre consciences de que el hijo normal no tiene 
sus motivaciones psicologicas y que debe ser considerado como un sujeto normal con 
su capacidad de amar y sus cualidades de vida de relacion. 

ASISTENCIA TERAPfilJTICA, EDUCATIVA 
Y PROFESIONAL. PREVENCI6N 

Solo un enfoque pluridimensional (mediante un equipo formado por medicos, 
psicologos asistentes sociales, educadores y representantes de las instituciones sociales 
responsables) permitira ayudar a los oligofrenicos y a sus familias. 


En este equipo, el medico tiene una funcion no solo a causa de lo que puede y 
debe hacer, sino tambien por la importancia que le confieren las familias, sobre todo 
en lo concemiente al pronostico y a los consejos terapeuticos. 

Es raro que el nino sea llevado a la consul ta a una edad precoz. Segun J. Tizard y 
J. C. Grad, el diagnostico se realiza en un 31% de los casos antes de la edad de 1 
ano, en un 32% antes de los 5 anos y en un 37% despues de la edad escolar. Los 
padres consultan generalmente al pediatra, a veces al intemista de la familia, otras a 
un psicologo, y mucho mas raramente a un psiquiatra. Generalmente, el neuropsi- 
quiatra infantil recibe estos casos por consejo de colegas, psicologos o educadores. 

La funcion del medico es de tres ordenes: realizar una valoracion, indicar una 
terapeutica y aconsejar. 

Con mucha frecuencia, las familias consultan por motivos que no estan relacio- 
nados con el bajo nivel intelectual de su hijo, sino por otros tipos de trastomos, por 
ejemplo: del crecimiento, de la marcha o del lenguaje. En general, el retraso es 
minimizado, la pasividad es considerada como docilidad y la inestabilidad como viva- 
cidad. Unas veces consultan para que se rectifique un diagnostico hecho anterior- 
mente, otras para que este se confirme y para que se proponga una institutionali¬ 
zation que desean pero que no se atreven a decidir por si mismos por temor a verse 
censurados. Hemos visto algunas familias consultar con el fin de que se establezca un 
diagnostico etiologico de causa oxogena, debido al temor de uno u otro de los 
padres de que la endogenesis del trastomo sea imputado a la herencia de alguno de 
ellos y perjudique la armonia del matrimonio. A menudo, con razon, consultan con 
el fin de establecer un pronostico inmediato o lejano, ya que necesitan saber como 
seran sus hijos cuando sean adultos y ellos falten. Generalmente, cuando son vistos 
por un especialista, estos ninos ya han sido sometidos a numerosas terapeuticas y los 
padres buscan el remedio milagroso mas reciente, o bien (decepcionados por diagnos- 
ticos unicamente etiologicos) simplemente consejos educativos o sobre la mejor 
forma de conducts con el retrasado mental. 

El nino que viene a la consulta, tanto si es por primera vez como despues de 
otras numerosas consultas, debe ser sometido a un examen completo: estudio genea- 
logico, pruebas biologicas y enzimaticas, examen neurologico incluyendo examen 
ocular, radiografias de craneo y E. E. G., examen psicometrico y estudio psicosocio- 
logico de los padres y de la familia. La encefalografia gaseosa solo interesa en 
algunos casos particulares. Si la valoracion medica ya se ha realizado no es necesario 
repetirla, excepto cuando el sindrome sea evolutivo o cuando sufran complicaciones 
y cambios particulares en su evolucion (epilepsia, etc.). Por contra, el examen 
psicometrico debe repetirse regularmente, ya que permite seguir la evolucion del 
retrasado mental. Mediante examenes sucesivos y cualitativos y mediante tests en un 
contexto determinado, se puede establecer un diagnostico de nivel mental real y 
emitir un pronostico. 

Desde el punto de vista terapeutico propiamente dicho, ya hemos visto la impor¬ 
tancia de algunas acciones medicamentosas o de regimenes dieteticos en la detention 
o disminucion de algunas oligofrenias dismetabolicas. La action de otros medica- 
mentos sobre la deficiencia intelectual, como el acido glutamico, no dan los resul- 
tados que se habian adelantado. Sin embargo, existen medicaciones complementarias 
interesantes, como los farmacos de tipo psicoanaleptico o psicoleptico, que permitan, 
unos aumentar la eficacia y otros disminuir la excitation o la agresividad. Las anfeta- 
minas se han empleado en algunos ninos apaticos o con inhibition psicomotriz, pero 
creemos que no son aconsejables en ninos que presenten signos de ansiedad. Entre 
los estimulantes del humor, se han obtenido buenos resultados con los inhibidores de 
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la monoaminooxidasa. En los ninos agitados, inestables o ansiosos se han utilizado 
con provecho los neurolepticos y, en algunos ninos con ligeros trastornos del 
caracter se han obtenido resultados con los tranquilizantes menores. 

Generalmente, junto a esta action medicamentosa, es indispensable la psicote- 
rapia. Sobre este tema pueden encontrarse amplias referencias en los trabajos de 
M. Mannoni, F. Dolto, F. Tosquelles, B. Castets. Asi, M. Mannoni atribuye una gran 
importancia al psicoanalisis para abrir posibilidades de desarrollo; segun ella, me- 
diante ese tratamiento, la debilidad se integra en el mundo relacional y adquiere una 
signification en los fantasmas del nino y de sus padres. Se ha discutido: 1) la utili¬ 
zation del psicoanalisis como panacea; 2) J. Crosnier lo acusa de culpabilizar exage- 
radamente a los padres de los debiles, en la medida en que confirma lo que los 
padres pensaban de antemano: que tienen un hijo debil en castigo a sus fantasmas. 
Es evidente que el problema relacional desempeiia un papel muy importante en el 
desarrollo de un debil mental, pero, en un gran numero de casos, determinados siste- 
mas de educacion no necesariamente psicoanaliticos y una ayuda a los padres no 
culpabilizante pueden tambien solucionar el problema relacional. 

Las familias, ademas de una terapeutica, exigen del medico que se les informe. 
Cuando los padres nos plantean problemas, oscilamos, como dice S. Tomkiewicz, 
entre la mentira piadosa y la brusquedad a menudo dolorosa. En el trabajo de 
J. Tizard y J. C. Grad, la information dada a los padres ha sido poco habil y brusca 
en un 14% de casos, a menudo poco satisfactory e incompleta, ya sea porque se 
haya ocultado el diagnostico o rechazado una discusion o precision, o bien porque se 
haya dejado una falsa impresion sobre la posible mejoria del nino. La familia tiene 
derecho a saber, al menos superficialmente, hasta donde podra llegar el nino, pero 
solo debe decirse cuando se esta seguro de lo afirmado. Es necesario, sin ninguna 
duda, poner al corriente a los padres sobre el pronostico, pero generalmente debe 
escogerse el momento y es necesario prepararlos para sobrellevarlo. Lo que con toda 
seguridad no debe hacerse nunca, incluso por piedad, es decir o prometer nada que 
comprometa un tipo particular de orientation educativa. Apoyar a una familia 
equivale a mantenerle la esperanza en determinadas condiciones que iran en bene- 
ficio del nino. Nuestra funcion consiste en tratar, apoyar y orientar. A menudo, la 
familia consulta con el fin de plantear la cuestion del intemamiento de su hijo. A 
esta cuestion solo puede responderse conociendo al nino, a la familia y al medio 
familiar. Cualquier nino que no sea un oligofrenico profundo gravisimo tiene necesi- 
dad, como todo nino normal, del afecto de sus padres, pero si este se le niega y si es 
rechazado, el medio familiar puede ser mas desfavorable que algunas colectividades. 
Por otra parte, no debe pensarse unicamente en el problema del oligofrenico, sino 
tambien debe tenerse en cuenta el medio en que se desarrolla y las consecuencias 
que su presencia puede producir sobre este medio, en especial en los hermanos. 
Asi, estos pueden ser afectados por la presencia de un hermano retrasado mental 
debido a su dependency; su desarrollo psicologico puede estar comprometido 
tanto si le manifiestan hostilidad franca como si la reprimen. Estas situaciones. 
pueden producir una sintomatologia neurotica. A veces ocurre, como senala 
A. Repond, que la madre, muy ocupada, confia excesivamente el nino a la respon- 
sabilidad de una hermana mayor, de la cual abusa incluso sin darse cuenta. 
Algunas familias parecen aceptar facilmente los sacrificios de esta hija “de gran 
corazon”, que renuncia a su existencia personal para consagrarse a los cuidados 
del hermanito anormal. 

Los padres deben ser enfrentados con sus responsabilidades, pero unicamente con 
conocimiento de causa; no se debe responsabilizarlos o culparlos por razones pura- 


mente teoricas. En cualquier tipo de proyecto es necesario intentar obtener el 
maximo sin separation del medio familiar, pero tambien debe intentarse descargar a 
la familia de esta pesada carga que no puede asumir siempre, ya sea durante el hora- 
rio de trabajo o durante las vacaciones. Una buena higiene mental de los padres 
puede permitir que su afectividad se manifieste sin temor. Nuestra mision consiste en 
mirar la verdad de frente, y pensar que si, en tanto que medicos, nuestro deber es 
defender al enfermo, en tanto que cuidadores de la higiene mental, no podemos 
olvidar las consecuencias de la enfermedad sobre las personas que le rodean, conse¬ 
cuencias que, ademas, perjudican al propio enfermo. 

No podemos desarrollar aqui una vision de conjunto de los complejos problemas 
que plantea la asistencia a los retrasados mentales y su educacion. Esto puede 
encontrarse en las revistas especializadas como: American Journal of Mental Defi¬ 
ciency, Sauvegarde de I’Enfance, etc., o en la vision de conjunto sobre la organi¬ 
zation de un servicio para retrasados mentales, publicado a partir del 15.° informe 
del Comite de la OMS, o en el trabajo de C. L. Kohler sobre los deficientes mentales 
jovenes, en el que se encontrara una buena vision global sobre el problema de la 
asistencia y los metodos educativos. 

Desde el punto de vista asistencial, la tendencia actual es la creation de centros 
residenciales para encefalopatas graves que necesiten cuidados de enfermeria perma- 
nentes bajo la responsabilidad de un pediatra, y pequenos hogares residenciales, del 
tipo pension (sustitutos de la familia para los retrasados mentales menos afectados), 
cuya necesidad es cada vez mayor por motivos sociopsicologicos. Por otra parte, 
deben aumentarse al maximo los servicios no residenciales, ya sea hospital de dia 
para los ninos que tienen una locomotion autonoma pero cuyos medios de comuni- 
cacion son rudimentarios, o bien centros de pedagogia adaptados, o talleres de 
trabajo especiales. 

Los metodos de educacion deben adaptarse a la finalidad deseada y no se debe 
intentar una igualacion con el nino normal, en lo que respecta a las adquisiciones. 

Se trata, pues, de un verdadero trabajo de equipo en el cual medicos, psicologos, 
psicoterapeutas, reeducadores del lenguaje y de la psicomotricidad, unen sus esfuerzos 
para obtener la mayor eficacia en condiciones afectivas apropiadas, con el fin de hacer 
adquirir a estos ninos una cierta autonomia o de orientarlos haciaun trabajo posterior- 
mente adecuado. Por ello, debemos desprendemos de la notion de la oligofrenia llama- 
da infantil ya que, de hecho, el objetivo de la educacion y de la adaptation profesional 
debe organizarse pensando en el future del retrasado mental, convertido en adulto con 
mayor o menor dependencia, o mayor o menor idependencia. 

La funcion preventiva alcanza cada vez mas importancia dado el incremento de 
nuestros conocimientos sobre la etiologia del retraso mental: comprende todos los cui¬ 
dados prenatales, las medidas obstetricas y pediatricas preventivas asi como el trata¬ 
miento precoz de distintas dolencias del lactante, que permiten evitar lesiones cerebra- 
les pre, peri y posnatales (vease cap. XVI); comprende igualmente consejos geneticos; 
pero esta prevention “primary”, como la denominan L. Cytryn y R. S. Lourie, no se 
lograria llevar a cabo sin una educacion del publico y una mejorar en los standards 
socio-economicos. Una prevision “secundaria” comprende la identification precoz y el 
tratamiento de enfermedades hereditarias, tales como la fenilcetonuria, el tratamiento 
medico y quirurgico de otras afecciones, el reconocimiento precoz de incapacidades 
aisladas, motores, sensoriales, perceptivas conductuales, y las medidas tomadas para 
hacerles frente, asi como la identification precoz y el tratamiento del nino carente 
desde el punto de vista cultural. La prevention “terciaria” corresponde a lo descrito 
anteriormente como el tratamiento y los metodos de asistencia. 
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CAPITULO XVIII 

LAS ORGANIZACIONES NEUR0TICAS 
EN EL NINO 

I. — PROBLEMAS GENERALES 


Las neurosis ocupan un lugar en el cuadro de la psiquiatria del adulto desde hace 
mucho tiempo; en los manuales de psiquiatria infantil, por el contrario, su position 
queda mucho menos definida. Tampoco son incluidas en la nomenclatura intemacio- 
nal de las enfermedades elaborada por la O. M. S., en 1958, ni en el Manual de 
Diagnosticos y Estadisticas de las Enfermedades Mentales de la Asociacion Psiquia- 
trica Americana (1952), habiendo sido incluidas durante icierto tiempo en el cuadro 
de las reacciones psiconeuroticas por los autores americanos. Las investigacion es 
preBaratorias .de la O. M. S. (Paris. 1967) para una clasiflcacio n diagriosti ca de lo s 
trastomos psiquia tricos del nino proponen la aceptacion de la categoria de “neurg; 
sis”, diferen ciandolas de los trastornos especificos del desarrollo, de los tr astomos de 
l a conducts y la personalidad. v de las alteraciones psicosomaticas . Por otra parte, el 
conrite miericano de psiquiatria infantil (19661 admite la existencia de psic oneurosis 
(l a de ansiedad, la f obica. la de conversi on, la obsesivo-comp ulsiva. l a depresiva v la 
disociativa) y de organoneurosis (que corresponden en parte a los. sindromes psicoso- 
maticos) . Los autores sovieticos. y en particular G. E. Sukhareva . describen por un) 
lado reacciones neuroticas agudas y subagudas provocadas por un traumatismo 
psiquico evidente y, por otro lado, neurosis que se desarrollan durante un periodo de 
tiempo en respuesta al stress cronico en la vida familiar. ^ 

/Lgs neurosis infantiles' 1 (incluidas relativamente tarde en el transcurso de la evolu-—, 
ci6n de la psiquiatria o reconotidas como tales a traves del estudio retrospectivo de 
las neurosis del adultof/presentan particularidades que les son propias y cuyos Iimites 
son mas vagos todavia, por lo que solo pueden ser comprendidas dentro del cuadro 
de la dinamica evolutiva del nino,/ 

Si el diagnostico de neurosis implica la aceptacion de un cuadro clinico preciso y 
ademas la de la notion de una organization fija poco movil e irreversible, es evidente 
que por poco que se examinen los ninos en diferentes edades o a determinados ninos 
desde tm punto de vista longitudinal, la clinica infantil nos pondra de manifiesto 
considerables diferencias en comparacion con las observaciones realizadas con adul- 
tos. En efecto, en el caso del nino, con mucha frecuenda, el smtorna parece proce- 
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der directamente del conflicto coino un compromiso pasajero, modiflcable, com o 
una defensa en un momenta necesario pero labii, como un alto cry ef desarrollo para 
mejorarlo, comounsigno pleno de impUcaciones para establecer un diaiogo, como 
un sufrimicnto mal elucidado; analizando en estos casos el conjunto de la organiza¬ 
tion de la pereonalidad y teniendo en cuenta la edad y la situation, se liega a com- 
prender las caracteristicas frenadoras de esta sintomatologla, o bien valorandoel 
contexto, se puede comprobar que esta sintomatologla se maniflesta en un momenta 
dado de la evolution y entrana modificaciones positivas del propio sujeto y de su 
_ medio ambiente. 

Dcsde un punto de vista historico pueden distinguirse varias fases sucesivas en la 
. evolucion del concepto de neurosis infantil: 

— fase de desconocimiento de la neurosis infantil; 

— SI Freud se interesa y prqfundizatanto en la neurosis del adulto como en la 
_del ninp',7revel2i3o^Ta importancia de la organization infantil en la genesis de fa 
neurosis incluso tardia, del adulto; 

— extension excesiva de la notion de neurosis ya que, como senala H. Hartmann, 
cualquier mala conducts e incluso cualquier comport amiento del nino en desacuerdo 
con las normas educativas, cualquier estadio de su desarrollo que no corresponds al 
programa, son considerados como neuroticos. Segun este autor esta actitud traduce 
que no se reconoce" que la conducts puede variar ampliamente y ser normal, ademas 
de poner en evidencia el olvido de los rasgos caracteristicos de lo que los analistas 
definen como neurosis; 

— {eduction excesiva de la notion; como senala H. Nagera, la neurosis infantil ha 
sido desplazada pdco a poco de la position central que ocupaba en el psicoanalisis] a 
pesar” de haber constituido uno de los nucleos de la psicologia psicqanalftica. Sor- 
prende la facilidad con que en la actualidad se emite el diagnostico de psicosis in¬ 
fantil, con todo lo que ello implica en relacion con el pronostico. 

»» Ambiguedad de la notion de neurosis infantil. — S. Fre ud dijo que las neurosis 
i nfantiles so n, en general, episodios regulares del desarrollo y que el nino no pue de 
completar_su evolucion tin gasar por una fase mas o menos acentuada de neurosis; 
afirma asimismo que la presenria de la neurosis en [a infancia no esla exception, 
sino la regia. Segun Melanie Klein, la neurosis infantil es para E. Jacques. Ja fo rma de 
elaborar las angustias psicoticas precoces, es la expresion de la elaboration de dichas 
angustias. Para comprender las implicaciones de este punto de vista, es esencial _pre- 
cisar la signification de la angustia psicotica; en primer lugar, afirmar que aparecen 
fenomenos psicoticos durante toda la primera infancia no significa que todos los 
ninos pequenos son psicoticos y, por supuesto, menos aun significa que todos 
estemos locos porque nuestro inconsciente haya estado sometido a procesos psico¬ 
ticos precoces. Una personalidad normal puede incluir elementos pricoticqs sinser 
psicotica; del mismo modo, pueden existir component.es neuroticos sin ser n eurotic a. 
En otros terminos, y siguiendo a Me???!*? Klein, las angustias psic oticas se hallan 
presentes no solo en la vida mental del enfermo psicotico, sino tambien en la vida 
fantasmatica inconsciente de todo sujeto, sea normal, neurotico, psicotico, bebe, 
nino ojidulto. El psicotico es el individuo dominado y sumergido cronicamente enja 
angustia; los episodios psicoticos son periodos de la vida de patientes neuroticos 
cuya a ngustia psicot ica predomina temporalmente sin que pueda ser contenida por 
los fantasmas_incpnstientes o ias soluciones neuroticas. 

Si se parte de estas premisas, podemos preguntarnos hasta que punto el feno- 
meno ineluctable que todo el mundo debe sufrir puede ser considerado como una 


entidad patologica, y, por otra parte, a partir de que edad podemos hablar de neu¬ 
rosis infantil y en que forma podemos evaluar el concepto de neurosis patologica. 

Anna Freud admite que un trastomo mental no es calificable de neurosis hasta 
que el conflicto patogeno ha sido interiorizado totalmente. Como senala D. W. Win- 
nicott, el termino de psiconeurosis implica que el paciente, sea lactante o nino, ha 
alcanzado un cierto grado de desarrollo afectivo mas alia de la primacia genital y al 
estadio del complejo de Edipo, y que se han organizado algunas defensas contra la 
angustia de castration. Segun Melanie Klein, un nino es neurotico con absoluta segu- 
ridad cuando su angustia, su ambivalentia y los obstaculos que opone a su adapta¬ 
tion a la realidad sobrepasan cierto nivel y cuando las dificultades que sufre y hace 
sufrir a su entomo son demasiado grandes. 

Estudiando las neurosis del nino, S.' Ueboviri y D. Braunsweia consideran que la 
formul a neur otica infantil es mas hibrida y mas c ompleia que l a del adul to. que la 
existenc ia de sintomas o de agrupaciones de sintomas neuroticos _eu_el nifiQ„no ' 
condu ce al diagnostico de una orga nization neurotica espetifica; la form ula neurotica 
que se observa en el nino tiene, a_ menudo, un caract er exten sivo; es decir, que se 
puede pasar de una forma f6bica a una forma obsesiva, a un cambio de regis tro d e -- 
sintomas. Subrayan, por otra parte, que en ciertns cas o s la organ iza tion neurotica no 
puede c omprenderse mas que ieemplazando los acc identes neuroticos en el cuadro de 
la patolo gia f amiliar , como si la neurosis infantil estuviera impuesta por el equilibrio 
neurotico de la familia al cual responde aquella. 

V. Smir noff hace resaltar muy justamente que la misma denominacion de neuro ¬ 
sis infanti l puede tener un doble sentid o en el voeabulario psicoanalitico. En una 
prime r a ac epcion, la neurosis infantil designa un estado morbido sefialado por los 
s intom as que aparecen sobre una organization neurotica subvacent e: p ero todo t ras- 
torno afectivo de esta. edad .no comporta necesariamente el caracter estructurado de 
una neu rosis : en otros casos puede tratarse, siguiendo la clasificacion que propone 
E. Glover, de un trastprna-jMCjanaLsX-j&c lo que habitualmente se designa como 
trastomo reactivo del comportamiento. s imple man ifestation de intoleranciajrente a 
las condicio nes d e l me di o v que de saparece generalm ente cuando se c orrigen las 
causas ext eriores responsables . Ph. Greenacre 'considera que el termino de “neurosis 
infantil" es utilizado con dos significados diferentes: el primero traduce la brusca 
aparicion de sintomas neuroticos evidentes durante la primera infancia, es decir, 
hasta los 6 anos aproximadamente; el segundo se refiere a la estructura interna del 
desarrollo infantil, con o sin sintomas manifiestos que, sin embargo, forman la base 
de una neurosis posterior. 

El c once pto de neurosis puede ser abordado unicamente a partir rieJas nociones 
topicas y econQmicas enunciadas por S. F reud . De hecho, segun H. < ^gera)la estruc¬ 
tura de la neuro sis en el nino no se halla definida en la mayoria de casos. Produce la 
impresion de ser fluida , carente de precision , de que sus procesos pueden eyolucionar 
eventualmente en muchas direcciones, puesto.que el recorrido del camino definitivo. 
no ha sido fijadp todavia. 

Todos los psicoanalistas de ninos se muestran, con razon, extremadamente reser- 
vados en relacion con el valor de los sintomas en cuanto tales. Despues de Anna 
Freud, la notion de neurosis infantil, “neurosis que debe ser tratada”, debe estar 
fundada sobre cierto numero de criterios (nivel de progresos de la evolucion libidi- 
nal, detencion o regresion de esta evolucion) teniendo en cuenta que nuestras impre- 
siones pueden estar equivocadas y que a veces, despues de un tiempo mas o menos 
largo, los sintomas pueden perder de repente su importantia, la fijacion desaparece y 
la libido, liberada de sus limitaciones, reemprende entonces su curso normal y progre- 
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sivo. Ciertos Cambios en las circunstancias de la vida pueden, de diversas maneras, 
dar cierto alivio al estado del neurotico. Un stress neurotico puede ser reemplazado 
por un stress ordinario. Por esta causa la perdida de un objeto- amado se suStituye a 
veces por un abandono imaginario. Ciertos deseos masoquistas se satisfacen gracias a 
alguna enfermedad organica. Una neurosis se atenua, a veces, despues de la separa¬ 
tion del objeto amado hacia el cual el nino habia dirigido sus mayores fantasias; 
pero hay que saber que un efecto de este genero, muy a menudo considerado como 
una cura espontanea, constituye a veces ligeras variaciones en el interior del disposi- 
tivo neurotico mismo. 


Etiopatogenia. — Los elementos hereditarios y constitucionales fueron comproba- 
dos por S. Freud, segun el cual los factores hereditarios y el acontecer psiquico, 
lejos de luchar entre~sT7 y de excluirse, colaboran de la forma mas eficaz con miras a 
un fin comun. Distingue, como^origenTdellas-neurosis,, causas constitucionales,. es 
decir las que el'Sombre aporta a la vida, causas accidentales, que la vida aporta al 
hombre. 


Numerosos autores (Anna Freud, E. Kriss, Melanie Klein y E. J. Anthony) coin- 
piden’en atfibuir’ un papel importante a los factores constitucionales, sin que los 
hayari estudiado a fondo. Otros autores, y entre ellos H. Nagera, estudiando las rela- 
ciones entre lo fisico y lo psicologico, llegan a la conclusion de que a medida que 
tiene lugar la maduration fisica, el desarrollo psicologico se separa progresivamente 
de sus fundamentos organicos; tal afirmation carece de valor, pues no hace sino 
crear una dicotomia. Senalemos, no obstante, que a pie de pagina dicho autor 
escribe: “naturalmente, esto es muy relativo, ya que la integridad de la estructura 
anatomica sigue siendo la condition sine qua non para que se realice la funcion”. 

>Casi todos los autores insisten sobre la influencia del entorno. Segun An na Fr eud, 
la inadre puede influir," desviar y~ determinar el desarrolkfrechazando o deduciendo, 
J pero carece del poder de provocar ni la neurosis ni la psicosis y plantea la siguiente 
1 pregunta: ^en que medida las tendencias innatas hacia la normalidad pueden ser 
J. desviadas por la influencia.deLambiente? 

j*?- D. W. Winnicott, partiendo de la notion del entorno, admite que ademas de la 
I herentia, ~el entorno desempena tambien uri papel fundamental en la formaciori de 
las neurosis e incluso en la de otros tipos de desorganizacion mental en el nifio. Eri 
_ primer lugar, en las condiciones mas favorables, cuando la continuidad esta protegida 
del exterior y el entorno es favorable y permite la actuation de los procesos madu- 
rativos, el nuevo individuo comienza a sentirse real y a comprobar la experiencia vital 
segun su edad afectiva y, segun sea el sentido de los valores o la ausencia de los 
mismos en relation con la personalidad, los sujetos podran presentar defensas depre- 
sivas o psiconeuroticas o bien ser normales. En segundo lugar, las enfermedades 
psicoticas son secundarias etiologicamente al fallo del entorno. En tercer lugar, las 
tendencias antisociales son provocadas por un fallo del entorno en un estadio ulte¬ 
rior, un estadio de dependencia relativa en el que el nino esta preparado para per- 
cibir el efecto de una privation real hasta tal punto que el sujeto puede llegar a la 
conclusion: “el entorno me debe algo”. 

Desde el punto_de^vista_de.ia.j)atogenia, lo que caracteiiza_al_e.stadq.neur6tico, 
segu n~An na Freud, es el.uso inmoderado y continuo de los mecanismos de defensa 
de que dispone el _nifio : el mecanismo d e .la negation de la r ealid ad exterior, la uti 
iizatioJi 'excesiva del rechazo. hasta_que el .Yo y el Elio llegan a ser extranqs entre si, 
ei~uso"ex ces ivo de la proveccion._la_fragmentation-de la personalidad._y, como con- 
secuencia, el dano causado a la funcion sintetizadora del Yo, el refugio en los fan- 
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t asmas hasta llegar incluso a una evasion total del mundo real y de sus exigentias, 
i riiimdo que Uega entonces a convertirse. en extrano. Anna Freud considera que una 
~ neurosis es grave cuando un nino se hace una idea erronea del mundo exterior que 
no corresponde al grado de su inteligencia, cuando sus propias emociones llegan a 
resultarle verdaderamente extranas, cuando en sus recuerdos hay mas lagunas que en 
los casos ordinarios de amnesia infantil, cuando presenta una falla en su persona¬ 
lidad, cuando su motilidad escapa al control del Yo. 

No volveremos aqui sobre la actitud general de Melanie Klein con respecto a la 
sintomatologia neurotica y psicotica, pero haremos destacar, con V. Smirnoff, que 
los criterios de neurosis propuestos por Melanie Klein no se fundan en la adaptation 
a la realidad; esta adaptation puede parecer excelente, pero puede no representar 
mas que un modo defensivo contra las pulsiones y los fantasmas primarios. De otra 
parte, tampoco se puede considerar que los criterios kleinianos se funden en un 
analisis “estructural” del sujeto, porque en ellos no se tienen en cuenta ni las consi- 
_ deraciones de la “fuerza” del Yo ni los mecanismos de defensa. Lo que Melanie 
Klein se esfuerza en valorar no es tanto la adaptation del sujeto a la^realidad exte¬ 
rior, como las potencialidades de que dispone para resolver sus conflictos. Fiiial- 
mente, solo merece tenerse en cuenta la signification inconsciente del sfntoma o de 
la conductaT' 

,'_S. Lebovici. y D. Braunsweig senalan que en ciertos casos, la organization neuro- 
i tica rierpuede'comprenderse si no es situando los sintomas neuroticos en el cuadro 
de .la patologia familiar, como si la neurosis infantil estuviera ordenada por el equi- 
i librio neurotico de la familia del que es el resultado. 

Si para los psicoanalistas la neurosis puede ser una forma transitoria o no puede 
ser definida sino por su organization mas o menos irreversible a una edad deter- 
minada, para los conductistas, la neurosis no es el resultado de un trastomo con- 
flictivo, sino que puede ser definida a partir del condicionamiento. 

Despues de I. Pavlov, numerosos autores sovieticos y americanos se han dedicado 
al estudio del condicionamiento neurotico. Si las neurosis experimentales en el 
animal no son del todo equivalentes a las neurosis humanas, los mecanismos de su 
formation y la dinamica de organization de estereotipos nos parecen puntos muy 
importantes para la comprension de las neurosis. 

Despues de los primeros trabajos de N. Krasnogorski numerosos autores han 
aportado hechos sobre el condicionamiento del nino y sobre la importancia que hay 
que atribuir a las particularidades tipologicas para la determination de los modos de 
reactividad individual. 

Una nueva teoria de la conducta neurotica ha sido desarrollada a partir de la 
, teoria del aprendizaje. Para H. J.. Eysenck, “los sintomas neuroticos son modelos 
apren d idoqde conduct a, los cuales, por una u otra razon, resultan inadaptados”. 
Segun el, el problema de la neurosis. no debe basarse en una “motivacion incons- 
cjen te”; con sidera el sintoma neurotico j:omp„ el resultado de simples habitos”adqui- 
ridos; no hay neurosis subyacente al sintoma,. sino simplemente el sintoma mismo. 
Suprimid el sintoma, dice, y al mismo tiempo habreis suprimido la neurosis. Piensa 
cue el sujeto hereda a la vez una pred isposition general a la neurosis (el neuroti- 
cismo) y una'dimension de su personalidad (introversiolil6'extfovefsr6n)“que orienta 
las manifestaciones neuroticas eventuales ya sea hacia el polo de la neurosis de 
angustia y de la neurosis obsesiva (polo introvertido), ya sea hacia el polo histerico 
(polo extrovertido). Admite dos grandes clases de sintomas neuroticos: de un lado, 
dice, tenemos gran cantidad de reacciones condicionadas, es decir, reacciones adqiii- 
ridas siguiendo las lineas generales del aprendizaje donde la reaction no esta adap- 
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tada, incluso si al principio lo estaba;( del otro lado,' una falta de r eacciones condi- 
tionadas, es decir, reacciones que normalmente serian adquiridas por la mayoria de 
los individuos adaptados pero que, en un individuo particular, no lo estan, dada su 
poca condicionalidad. Est e ex ceso o esta falta de reacciones condicionadas es debido 
a la lnterferencia, de una parte de factores individuals de condicionabllidad y de 
estabilidad del sistema autonomo, y de otra parte, de factores definidos por el 
medio. 

La mayor parte de los teoricos del aprendizaje admiten con J. Wolpe, que la 
conducts neurotica es un “habito persistente de una conducts inadaptada adquirida 
por aprendizaje en un organismo fisiologicamente sano”. La ansiedad es “general- 
mente el constitutive central de esta conducta, estando invariablemente presente en 
las situaciones causales”. 

La caracteristica de la teoria modema del aprendizaje descansa en dos principios 
fundameritales: el principio de asociacion de tipo paukmano y el principio del 
control de la conducta por sus consecuencias. En el condicionamiento pavloviano, el 
refuerzo no depende de la respuesta sino del experimentador; en el condiciona¬ 
miento operante de B. F. Skinner, por el contrario, la respuesta es la condition del 
reforzamiento; el organismo debe actuar sobre el medio para obtener el refuerzo; el 
mecanismo del condicionamiento operante puede ser formulado asi: una respuesta 
tiende a reproducirse si provoca la aparicion de un hecho que sea reforzante para el 
organismo. 

Segun J. Rognant es preciso concebir las conductas humanas y especialmente 
aquellas que contienen un componente ansioso a traves de ese doble sistema de con¬ 
dicionamiento pavloviano y skinneriano que actuan simultaneamente a dos niveles 
diferentes. En su monografia, I. Rognant plantea la hipotesis siguiente: lo que el es- 
quema reflexologico permite explicar son las modalidades de adquisicion y de reten¬ 
tion del sintoma, independientemente de las razones por las que dicho sintoma ha 
sido adquirido; esta hipotesis no excluye por tanto la existentia de un dinamismo 
inconsciente y motivante que explica por que aparece un sintoma determinado en 
unas circunstancias determinadas. Pretende unicamente exphear como se ha estableci- 
do y en algunos casos, por que permanece; no afirma como Eysenck que “detras del 
sintoma no hay neurosis”, sino que mas bien esta tentado de decir que detras del 
sintoma no siempre hay una neurosis. Se adhiere a la opinion de U. Marzuoli segun 
el cual, no se pretende decir que porque se razone en terminos de condicionamiento se 
deba ignorar la inmensa experiencia clinica acumulada por el psicoanalisis o refutar 
nociones tales como el inconsciente y su importancia en el determinismo de las neurosis. 

Segun la actitud que se adopte, la neurosis puede ser considerada ya sea como un 
simple sintoma o complejo de sintomas, sea como una fase del desarrollo, sea como 
un proceso. 

Evolution de la neurosis infantil. — Es cierto que todos los psicoanalista s coinci- 
den en que no es el sintoma lo que hace la neurosis sino el tipo particular de orga¬ 
nizatio n de la personalida d. S e admite igualmente que la sintomatologia aparente 
puede camuflar una estructura real diferente. Algunos sintom as del transcurso de la 
evolution del nino son signos movibles que se ma nifiestan y se buscan pero que 
pueden convertirse en organizaciones fijas y parasirari as qu e trast oman v transfor - 
man a la vez la evolution y que determinadas^ regres iones aparecen como fases n ece- 
s arias a fin de evitar alteraciones mas graves o incluso pueden po seer el v alor de 
comun icacion fD. W^WinnicotfL.y_.algunas _neurosis infa ntries, c omo sen ala Melan ie 
Klein , pueden ser defensas contra angustias depresivas y paranoides... 


Los psicoanalistas franceses buscan igualmente delimitar la notion de neurosis en 
el nino,. describir variedades que tengan un valor pronostico y que conlleven actitu- 
des terapeuticas particulares. Asi, P. Male distingue, en el cuadro de los aspectos 
neuroticos, por una parte las situaciones neuroticas cerradas; por otra parte, las situa¬ 
tions neuroticas mas vivas buscan do su solution en la vida abierta; distingue lo que 
~ 1 el llama “fragmentos neuroticos”, “emergencias neuroticas”, zonas neuroticas des- 

plazadas respecto al medio modificables por las psicoterapias de tipo madurativo; el 
intenta separar (como por otra parte, tambien lo hace S. Lebovici) los trastomos 
estructurados de caracter francamente neurotico de los trastomos reactivos al medio; 
estos ultimos son variedades de trastomos poco manifiestos, variables, modificables 
por las reformas educativas, por descondicionamientos, a veces por alejamiento del 
medio familiar. Se trata de formas reactivas no resueltas. 

Se ha .podido pensar que el periodo de latencia acentuaba la neurosis infantil. 
Anna Freud, considers que este periodo esta marcado por una tiara disminucion. Si 
la epoca de la pubertad se juzga, con razon, favorable para la aparicion de innume- 
rables trastomos neuroticos, de otro lado Anna Freud, admite que la pubertad disipa 
ciertos sintomas propios de los anos que la preceden, por el crecimiento biologico de 
la vinlidad genital que hace a veces desaparecer en los muchachos un comporta- 
miento neurotico que respondia a una lucha contra sus deseos reprimidos de caracter 
femenino-pasivo. Se puede, pues, admitir, con esta autora, que una neurosis infantil 
puede ser tratada como un desorden pasajero mientras la desorganizacion libidinal 
del nino este en movimiento y se vea una tendencia a progresar. Las neurosis infan¬ 
tries desaparecen siempre que el movimiento normal hacia delante de la libido es lo 
suficientemente fuerte como para anular la regresion y la fijacion neurotica. Cuando 
las constelaciones libidinales, dice esta autora, llegan a ser rigidas, estables y monoto- 
nas, en su expresion, la neurosis corre el riesgo de ser permanente. 

El. diagnostico y el pronostico . en relation a una sintomatologia neurotica, no 
pueden hacerse mas que en fujtifliLd.ti..pj;rifld.o...&v.olutivj 3 del.nino. de sus cana ci- 
dades_y_de_las_ posibriidades que se le ofrecen y en funcion del espejo formativo que 
son_los_padres. Un simple signo puede Uegar a ser un estereotipo siguiendo la actitud 
de la madre ansiosa, protectora o hiperprotectora. En este ser en evolution que es el 
nino, estos signos moyiles que se manifiestan y se buscan al mismo tiempo pueden 
llegar a ser organizaciones fijas y parasitarias que dificultan y al mismo tiempo 
trans forma n la evolution. For otra parte, el sintoma puede representar cualquier otra 
cosa distinta a lo que parece; ademas, el valor que le otorga la familia corre el riesgo 
de hacerlo clasificar en un cuadro de formulation estatica, y el sintoma o sindrome 
que se nos ofrecera no tendra en realidad el valor que se le ha dado en la dinamica 
evolutiva del nino. 

El .valor, pues, de un signo llamad o neurotico en el nino no puede ser valorado 
mas que refiriendonos a su historia, al sentido que toma en la organization del 
conjunto de la personalidad del nino, a su labriidad o a su rigidez y a sus capaci- 
dades generates de superacion. Esta facultad de superacion depende de los medios de 
base con que cuenta el nino, de las satisfacciones que podra conseguir, de la utili¬ 
zation que va a hacer de ello, todo esto respecto a su familia en la cual el nino 
busca al mismo tiempo una seguridad y una ternura tranquilizante. 

Numerosos autores se han planteado el problems de saber si la neurosis infantil 
continua en el adulto o si existe un modelo particular de organization que permite 
prever la aparicion de una neurosis en el adulto. 

M. R. '.Klian distingue tres tipos de neurosis infantries segun la personalidad de los 
pacientes adultos: 
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a) El pr imer two e s la "neurosis infantil media". En ella, las restricciones y las 
tensiones que se producen inevitablemente en el curso del desarrollo humano duran¬ 
te su infancia son reunidos en una estructura pslquica potential. Elio conduce a un 
desarrollo medio y se encuentra en personas que en conjunto, estan bien adaptadas a 
la vida y son neuroticos modificables. 

b ) En el seeundo two , los traumatismos acumulados impiden que el nifio inter- 
nalice las experiencias, lo que conduciria a una neurosis infantil potencial estructu- 
rada. En vez de eso, la solution completa es, de alguna forma, reservada para un 
futuro, para una elaboration y una estructuracion mas tardias. En esta categoria 
entran los casos denominados esquizoides o borderlines. Segun la experiencia, estos 
casos son de buen pronostico, aunque suelen exigir grandes esfuerzos. 

c) El tercer tivo . en el que hace hincapie, corresponde al caso en el que el Yo del 
nino mediante su omnipotencia ha dominado los traumatismos de su primera infan¬ 
cia, de forma prematura y precoz, y ha creado una estructura intrapsiquica de la 
misma naturaleza de la neurosis infantil que es una falsa organizacion del si mismo, y 
que, en consecuencia, organizara una forma de vida rigida y una explotacion defen- 
siva de los instintos pregenitales y un funcionamiento mental arcaico, que es lo que 
se encuentra frecuentemente en las neurosis obsesivas, de las que el hombre-lobo es 
un ejemplo clasico. 

M. L. Rutter , analizando el futuro de las neurosis infantiles recopila estudios 
catamnesicos y entre ellos el de L. N. Robins que abarca treinta anos: este autor 
estima que la neurosis de la vida adulta no es mas comun en las personas estudiadas 
por problemas de tipo neurotico que en los sujetos de control. Por otra parte, 
M. Prichard y P. Graham seiialan que entre los ninos etiquetados de “neuroticos”, y 
que posteriormente son seguidos por problemas psiquiatricos en la edad adulta, la 
mayoria presentaban un estado neurotico o dep'resivo. M. Rutter concluye que existe 
un a cierta con tinui dad entre la neurosis infantil y la neurosis del adulto, pero que 
esta co ntin uidad solo aparece en una minoria de cad a categoria. La mayoria de los 
ninos neuroticos se convierten en adultos normales y la mayoria de los adultos 
neuroticos desarrollan su neurosis en la vida adulta. 

Sin repetir la nocion de Freud tantas veces repetida acerca de las relaciones inti- 
mas entre la psicopatologia infantil y las neurosis del adulto, admitamos que deberia - 
mos ser capaces de descubrir el nucle o de las n e uros is posteriores en los trastomos 
del desarrollo del nino y preguntamos con H. Nagera si no existe un “prototipo” 
durante los primeros anos de la infanc ia de l que la neurosis ulterior no seria mas que 
una amplificatio n. Este autor se pregunta si averiguando esto solo habriamos conse- 
guido una clara nocion del origen de la neurosis intercalando la “neurosis elemental” 
estadio intermedio entre el complejo nuclear, es decir, el complejo de Edipo y la 
grave enfermedad posterior. 

Pero para poder estar seguros es preciso que la semiologia sea mas exacta y la 
terminologia menos heterogenea. Anna Freud y H. Nagera han descrito determinados 
aspectos de la evolucion que conducen a la neurosis, en los que se pueden distinguir 
las alteraciones del desarrollo, los conflictos del desarrollo, los conflictos neuroticos 
y la neurosis propiamente dicha. Desgraciadamente, no poseemos suficientes estudios 
longitudinales sobre el desarrollo normal y el diferencial, ni una cantidad suficiente 
de estudios longitudinales sobre los ninos neuroticos. 

Tratamiento de las neurosis . — Como hemos visto, las “neuro sis” for man parte de 
la evolucion del nin o: lo que importa es deter minar hasta que punto se estructura n 
para permanecer y para reaparece r. Es preciso saber que incluso algunas neurosis 


aparentemente fijadas pueden sea evolucionar favorablemente, sea modificar su sinto- 
matologia. Los t ratamientos ensava dos son d e tipo psicoanalit ico y se basan en las 
tecnicas de Anna Freud, de Melanie Klein, en tecnicas personales que sin caer en el 
eclecticismo, reconocen lo que deben a las dos escuelas de las autoras citadas. 

La organizacion psicodinamica de los ninos en una edad precoz esta claramente 
expuesta en las monograflas de R. Diatkine y J. Simon (1972) y de J. Bolland y 
J. Sandler (1973). 

La terapfatic a seg tin las dhrcrsas t&nicas de descondicionamiento e s ampliamente 
utilizada en la actu alida d e n las “neurosis” del nifio: terapeutica por inhibition re ci- 
proca,_inhibici6n condicionada, practica negativa, terap6utica por ave rsion v condi- 
cionamiento de evitacion, terapeutica por condicionamiento positivo. 

En algunos casos, en particular en los casos agudos, puede ser necesaria una tera¬ 
peutica medicamentosa. 

Prevention de las neurosis . — La psiquiatria del nino es tan to un a ciencia curat iva 
como una ciencia pr even tiva. Segun lo que acabamos de exponer, podemos preguntar- 
nos con .Anna Freud hasta que punto la aplicacion del psicoanalisis a nuevos metodos 
de education podria prevenir la formation de neurosis. Esta autora distingue en la 
evolucion de las ideas un periodo optimista y un periodo pesimista; durante el periodo 
optimista s e basaba casi toda la responsabilidad del desarrollo neuro tico del nino en la 
a ctua tion de lo s padre s en aspectos tales como: mala adecuacion de los hor arios de 
sueno. prohibition de manifestaciones sexuales, atenuacion de la curiosidad sexual, 
amenazas de cast ration. abuso de autoridad. etc. Se esperaba que la modification d e 
estas aptitudes de los padres sup rim iria la angustia infantil . y en consecuencia aboli ria 
las jieurosis infantiles; estas esperanzas fueron exageradas y condujeron a numerosas 
decepciones. El periodo pesimista respondia . segun Anna Freud, al reconocimiento de 
que la neurosis estaba or iginada rib s olam ente por simples influentias am bien tales,pino 
determinados factores de diverso orden: fac tores cu alitativos innatos. como labisexua- 
lidad. que dan co mo r esult ado conflictos profundos inevitables entre fuerzas internas; 
factores cuantitatiyos innatos como el caracter insatiable de las demandas del lactante 
que conducen a frustrationes dolorosas y patogenas, situaciones cruciales en la vida 
de un nino que engendran puntos de fijacion patogenos (conflicto de la fase edipia- 
na, aprendizaje de la propiedad, rivalidad fratema, destete, etc.) 

El problema es extremadamente complejo en si, pero lo que esta claro es que la 
simple descripcion rintomatica^ no puede proporcionamos ning u na ori entation pro- 
nostica; una sintomatologia clara puede desaparecer en el curso de la evolucion y 
una sintomatologia de tipo puramente conductual puede organizarse bajo una forma 
neurotica; determinadas sintomatologias de aspecto grave en un momento de la 
evolucion, pueden organizarse posteriormente bajo una forma de caracter particular 
y personal, forma de ser que encuentra su adecuacion en esta sintomatologia y ob- 
tiene beneficios en la action, a veces sin sufrimiento. Tal es el caso, por ejemplo, de 
ciertos rasgos obsesivos que son utilizados por el nino y mantenidos por la familia en 
razon de su caracter positivo en el marco de la organizacion escolar. 

Por lo tanto, el valor de un sintoma denomin ado neurotico en el nifio solamente 
puede ser tenido en cuenta en relacion con su biografia, en el se n tido q ue adquiere 
en la organizacion del conjunto de la personalidad del nino,_de acuerdo c on su lab i- 
lidad o su rigidez y con su capacidad para superarlo . Esta facultad de superacion 
depende del equipamiento de base del nino, de las satisfacciones que pueda obtener, 
de la utilizacion que de ellas haga, y todo ello en relacion con una familia en la que 
el nino busca a la vez una segUridad relajada y una temura tranquilizadora. 
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II. — LA ANSIEDAD EN EL NINO 

- j^La ansiedad forma parte de la existencia humana y se caracteriza por un senti- 
miento de peligro^ inminente con actitud de espera, provocando 'un trastomo mas o 
menOs profundopfexperiencia individual que invade a la persona hasta sus mismas 
raices, dificilmente compartible con otro, y a la cual damos un caracter de genera- 
lidad,'a fin de mejor esconderla. Es clasico^eparar la ansiedad de la angustia, siendo 
esta la manifestation corporal, el “angor” con sus manifestaciones constrictivas y 
neurovegetativas) Segun esto, se separa el sentido de la experiencia y se le da a uno 
un valor neurofisiologico y al otro un valor existencial. Si se aborda este problema 
desde el punto de vista del desarrollo infantil, esta separation no parece justa. 

Si se ha tratado igualmente de distinguir la ansiedad del miedo o del tern or, no es 
— suficiente hacerlo considerando que Ja ansiedad no se refiere a ningun aconteci- 
miento real, que no tiene ningun punto de referencia, _en tanto que el miedo, reac¬ 
tion de defensa, esTtfreipuesta por la huida o la inmovilizacion y tiene'como objeto 
una situacion real y presente. Como indica J. Boutonnier, un nino que no distingue 
todavia lo real de lo irreal, y en el que la debilidad y la inexpenencia no periniteh 
que pueda defenderse, experimentara miedos que son muy vecinos a la angustia. Por 
otra parte, el peligro respecto al organismo no tierie mas sentido que en lo que se 
refiere a su integridad, a las modificaciones que provoca y al desequilibrio que crea. 
Sabemos, sin embargo, que en el nino las reacciones'emotionales toman diversas 
formas, desde la forma motriz de la reaction de sobresalto hasta las reacciones de 
tension, consecuencia de insatisfaccion real o de perturbation frente a los objetos 
evocados por la elaboration fantasmatica. El. objeto fuente de peligro puede ser 
tanto un objeto extemo como un objeto intemo. 


I. - ONTOGENESIS DE LA ANGUSTIA 


A lo largo de su desarrollo, el nino vive un cierto numeio de modificaciones motoras y vegeta- 
tivas que se han estudiado en el marco de la organization emotional. Estas modificaciones, 
reactivas al medio interior o exterior, se presentan al comienzo en la forma de reacciones defensi- 
vas en cuanto al organismo, tomando un valor para la madre que comprende su significado (mono¬ 
logo corporovisceral del nino que tiene hambre o sed). Este icuerdo implicito con la madre llegara 
a ser mas tarde un dialogo, cuando el nino comprenda el sentido a traves de la respuesta obtenida 
y le dara un sentido en funcion de lo que puede set util.zado en el camino de la satisfaction 
experimentada. La evolution de la emotion y su importantia como base de la organization de 
nuestro mundo cognitivo ha sido el objeto del trabajo de H. Wallon y de su alumno Ph. Malrieu. 
Pero de la misma forma que se ha distinguido esquematicamcnte entre una emotion choque y una 
emotion sentimiento. no se pued e confundir la angustia con la org anizatio n emotional primaria . El 
problema que se nos plantea es el de saber en que momento la ansiedad es sentida como un fen o- 
meno que nos uosee y form a pa rte de nues tra existencia personal . 

Sea lo que fuere, num erosos autores admiten que la angustia esta como p refig urada en el orga¬ 
nismo. desde el nacimien to. De un lado, es cierto que las estructuras anatomofisiologicas de la 
emotion a traves de las cuales se manifiesta la angustia (sistemas reticulado, limbico, hipotalamico 
y sistemas adrenergicos centrales) estan dispuestas para fu nciona r; es igualmente cierto que las 
reacciones frente al peligro y sus expresiones existen en el mundo animal y son particulares segun 
las razas. Por otra parte, tanto los partidarios de una t eoria de condi cionam ie nto como S. Freud ha 
admitido un componente constitutional de la angustia. Algunos behavioristas admiten que el miedo 
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pertenece a la naturaleza original y hereditaria del hombre, y S. Freud dice que es normal consi- 
derar que la angustia en el niflo responde a una predisposition hereditaria innata, y la aproxima a 
la de los primitives. Pero mientras que S . Freud considera que esta angustia no puede ser separad a 
del pro b lema de la u tilization de la libido, para J. B. Watson el miedo es un fenomeno primario v 
no extrae en ninguna manera su pode r de l amor. Los teoricos del aprendizaje admiten igualmente 
que existen un cierto numero de componentes innatos y de diferencias anatomicas y fisiologicas en 
los componentes de introversion-extroversion que desempenan un papel importante en el tipo 
constitution de Eysenck, por ejemplo. 

A lgunos autores . como F. P asche, consideran que la^angustia debe tener el mismo orige n y 
coexistir, con la s primeras manifest ac iones instintivas y a dmiten asi la existencia de un pre -Yo 
biologico capaz de exp erime ntal la angustia en tanto que tal, como forma de organization preexis- 
t ente y que re sponde a la existencia de trazos mnesicos hereditarios. Segun esta teoria, el abando- 
no real por el objeto y las amenazas reales de agresion no tienen ninguna influentia dire cta s obre 
l a apari ci on de la angustia; son solamente la ocasion. Seflalemos igualmente que otros autores, 
como E. Jones , piensan que en el ser humano existe una “capacidad innata” de sentir miedo, que 
el llama “ instinto de miedo ”. 

O. Rank h a desarrollado la hipotesis del origen natal de la angustia: “Creo que el nacimient o es 
la primerg_atuati6n_pe!jgrosa experimentada, que es un profundo choque tanto a nivel psicologico 
como fisiologico. Este choque crearia un reservorio de angustia y toda angusti a ulterior tendria 
comofuente la angustia del nacimiento.” Asi, el tiaumatismo d el nacimiento llega a ser el pro - 
tot ipo de l a reaction d e angustia . Segun O. Rank, las sensaciones de esta “angustia primaria” son 
funcion en parte del modo de perception de la tension, en parte de la perception de descargas 
vegetativas de defensas producidas involuntariamente. En esta conception, la angustia es como una 
energia casi mensurable. 

S. Freud critica lo que llama “los excesos de la doctrina de Rank ”. Le hace dos objeciones: 

— £a primera se refiere a la suposicion de que e l nino retibiera en su nacimiento impresiones 
sensonales definid as, e n particular visuales, cuya posterior repciici6n p() : dria proyqcar £i recuerdo 
del trauma primitivo y con cl la angustia. Para Freud , “no se puede creer que el nino haya con 
servado del proceso del nac imiento otras sensacion es mas que las tact iles y cenestes icas”. 

— La segunda se debe al hecho de que O. Rank se refier e. segun los casos, “ sea a la influenti a 
del recuerdo de la feliz existencia intrauterina, _sea_al recuerdo de s u perturbation traumatica 
d espuds de lo cual estan abiertas las puertas para la interpretation ^ li bitum ". 

Por el contrario, piensa que el sistema de O. Rank tiene el merito incuestionable del descu - 
brimiento de la^ran conexion entre la primera situacion peligrosa y con ditio n d e angustia c on 
to das las atuaciones y condiciones de angustia posteriores que se tr ansmiten to d as un elemento 
comu n: significan la separation de la madre, primero solo desde el punto de vista biologico, y ' 
despues en el sentido de una perdida equiparable surgida por vias indirectas (nacimiento de unj 
hermano menor, p. ej.). 

Phyllis Greenacre admite que el nacimien to tree u n cambio capital, un verdadero reves de la 
e mnnmia energetica en el nino. El aporte sensonal excede las poabiUdades de descargas m otrices 
ri el nin o. De a hi nace un estado de tension del organismo, del cual el autor dice que si no se le 
puede atribuir el caracter de angustia autentico, no por ello deja d e constituir el prototip o 
somatico . Estas experientias contribuyen a crear una preangu stia, esquemas de conductas utilizadas 
mas tarde en las manif estaciones de la angustia yerdadera. 

En el nacimiento, segun L. S. kubie, el nino esta en un “estado de alarma”, pero sus reacciones 
son indiferendadas y globales y ni los estimulos nilas reacciones son espetificas. Es a partir de 
este precursor amorfo que es el estado de alarma, cuando dos ordenes de experientias se diferen- 
tian lentamente: los que representan un crecimiento de tension y los que representan una satis- 
faccion. Se produdra solamente una diferenciacion, dice Kubie, cuando el desarrollo de hechos 
comienza a tener un sentido antitipador y especifico para el nino, es decir, cuando se ccnvierte en 
signo conditionado de respuesta especifica. 

Es en el curso de los primeros desarrollos del nino cuando pueden aparecer “estados tensio- 
nales”, sobre los cuales los autores anglosajones han insistido y en particular M. Ribble. Este autor 
piensa que la falta de matemidad es el mas seguro promotor de angustia; numerosos autores han 
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insistido sobre las consecuencias de la sujecion muscular. Ph. Greenacre ve en estas primeras expe- \ 
riencias vitaies condiciones para la predisposition ansiosa. Se trata de un “potencial” ansioso que 
impregna el organismo antes de que el desarrollo fisico permita la elaboration de medidas de 
defensa. 

Podemos preguntamos si el termino de angustia no se convierte en algo muy extenso y si no 
seria interesante distinguir, en las descripciones hechas por los diversos autores, diferencias tanto en 
el piano de la expresion de estas manifestaciones como en el de su patogenia. 

R. Spitz distingue tres estadios en el desarrollo de la angustia durante el primer ano: 

— En un primer estadio dificilmente se puede hablar de angustia verdadera; se trata de estados 
de tension fisiologica que se manifiestan en respuesta a las percepciones de desequilibiio interior. 

— En el segundg. trimestre de la vida aparece la reaction de miedo, reaccion que se dirige a un 
objeto del entorno fisico, ya sea una persona o una cosa con la cual el nino ha tenido expexiencias 
desagradables. Cuando este objeto se presente de nuevo en su perception, el nino tendra una 
reaccion de huida. 

— Es entre los 6 y 8 meses (en el momento en que la discrimination diacritica ha progresado 
mucho) cuando el nino comienza a distinguir el amigo del extrano y aparecen los fenomenos de 
angustia propiamente dichos. Se trata de una reaccion frente a un extrano cuando la madre esta 
ausente. R. Spitz emite la hipotesis de que el nino reacciona con displacer ante la ausencia de la 
madre; la angustia que manifiesta no seria una reaccion ligada al recuerdo de una experiencia 
desagradable con un extrano, sino una percepcion intrapsiquica de la no-identidad del extrano con 
su madre (esta angustia forma parte de la evolucion). 

J. Bow lby (volviendo al estudio de la angustia de separacion) admit e que inicialmente la an ¬ 
gust ia es una reaccion primari a. no reductible a otras condiciones y que es debida simplemente a 
una ruptura de la union del nino con su madre . Esta teoria de la “angustia primaria” se desprende 
directamente de la hipotesis segun la cual el nino esta unido a su madre por un cierto numero de 
sistemas de reacciones instintivas, cada una de las cuales es primaria y que, parece, aseguran en 
gran medida la supervivencia. Tal tipo de angustia no puede ser vista como una simp le serial de 
al arma ante algo muy m alo; es una primera experiencia que, cuando alcanza cierto grado de inten- 
sidad, se enc uentra ligada directamente al desencadenamiento de los meca nismos de defensa. 

J. Bowlby y J. Robert son, estudiando el comportamiento de lo s ninos pequenos al separarlos de su 
madre (s eparacion entre los doce meses y cuatro anos), describen tres fases principales: fase de 
‘‘j’rotesta”, fase de “desesperanza” y fase de “desprendimiento”. La protesta conlleva especial- 
ment e el problema de la ang ustia de la separacion; la desesperanza, el de la nostalgia, la pena; el 
d espr endim ien to, el de la defensa. Estos tres tipos de reacciones responden a fases de un mismo • 
proceso, cada una de estas reacciones favorece las otras dos. 

Para los beh av ioristas. la mavo ria de la s ne urosis tienen por base la ansiedad ; J. Wolpe explica la 
ansiedad djfus a mediante dos aplicaciones reflexologicas que no se excluyen reciprocamente: 

Vj^) es posible que este tipo de ansiedad se condicione en circunstancias mal definidas, en 
pre^eqcia de estimulos “flotantes]* y mal percibidos (quizas en razon de estado de vigilancia); 

\2.°) es posible que la intensidad de la ansiedad inicial haya sido tan alta que se hayan visto 
implicados numerosos estimulos en el condicionamiento y continuan provocando, juntos o separa- 
damente, la aparicion ulterior de la angustia. 

En comparacion con los pioneros: S. Freud, A. Binet y J. B. Watson, la evolucion actual pone 
de manifiesto a la vez un predominio de la tecnica de medicion y del analisis factorial, de los 
que se hallara una revision critica y referencias en los trabajos de M. Zlotowicz. Estamos de 
acuerdo con este autor cuando recuerda la opinion tan acertada de S. B. Sarason: “La medida 
de la ansiedad por las escalas de ansiedad hace una petition de principio sobre lo que es mani¬ 
fiesto”. M. Zlotowicz senala que las conclusiones son algo confusas y que los resultados pre- 
sentan numerosos obstaculos y contradicciones. Cuando se intenta abordar estos problemas 
mediante tecnicas fisiologicas se corre el riesgo de olvidar lo esencial, es decir, el simbolismo de 
los miedos y de las fobias en el nino. M. Zlotowicz prefiere los cuestionarios abiertos a los 
cerrados; por otra parte, admite la importancia de los metodos de observation del lactante, 
entre los cuales, los de R. A. Spitz y sobre todo el de J. Bowlby, y estima que en la actualidad 
se esta desarrollando una verdadera etiologia del lactante, en la que ocupan un lugar importante 


el estudio del miedo y de los precursores de la angustia, como senala una revision critica de 
G. Bronson (1968). 

M. Zlotowicz ha realizado dos estudios sobre el miedo v la angustia en el nino . El primero, 
efectuado con ninos de 6 a 13 anos mediante un cuestionario cerrado permitio, tras el analisis 
factorial, caracterizar dos dimensiones de la angustia en el nino. El segundo utilizo entrevistas 
abiertas con chicos y chicas y permitio analizar de forma profunda el contenido de los temores 
del nino. Los analisis factorials y los analisis de correspondencias le permitieron agrupar los 
resultados en dos grupos: uno de angustia de espera (separacion, culpabilidad, muerte natural) y 
otro de fobias (muerte violenta, devoracion, repulsion). Segun M. Zlotowicz, los agentes caract e- 
risticos de las fobias se situan en un mundo no familiar y por tanto temible, mientras que los 
agentes de la angustia de espera pertenecen a la esfera de lo familiar, y las amenazas implicitas 
no constituven peligros evidentes . 

Segun M. Zlotowicz, tres de las principales categorias de la angustia infantil se refieren a la 
angustia de muerte vista bajo aspectos diferentes. De la cuarta, mas compleja, la idea de la 
muerte no esta ausente sin embargo, por lo menos bajo la forma de un temor a la muerte de 
los otros, en particular de los familiares. Ademas la mayoria de las fobias, tan caracteristicas de 
la forma de expresion de la angustia infantil, tal como el miedo a animales devoradores, a 
ladrones, a brujas, fantasmas, la obscuridad, los cataclismos..., reciben una interpretation princi¬ 
pal que permite relacionarlos con las distintas formas de la angustia de muerte. Finalmente, 
integrando lo que la entrevista con los ninos le ha hecho observar, Uega a la conclusion de que 
es posible deducir sentidos o significados segundos en las expresiones, lo que es a la vez una 
manera de reintroducir diferencias de significados descuidadas en la clasificacion y de manifestar 
la sobredeterminacion de los simbolos. 

Mientras que los miedos infantiles so n en su mayoria simbolicos, la angustia de los adoles - 
centes se manifiesta sobre todo por re present a ciones del porvenir y del mun do; en la adolescen- 
cia una parte de la angustia esta todavia tematizada en forma de simbolos, pero, entre los 14 y 
los 18 anos, la importancia de esta forma de expresion tiende a reducirse (H. Rodriguez Tome y 
M. Zlotowicz). A partir de una encuesta realizada con 345 estudiantes de 14 a 16 anos y de un 
analisis factorial de sus temas de miedo y de “viventias” de miedo, estos autores han puesto en 
evidencia algunas dimensiones de la a ngustia de la ado lesce ncia: fobias y angustia de espera , 
p eligros en el Si y peligros en lo s demas; han distinguido dos formas de angustia de separacion, segun 
que implique relaciones diferentiadas con los demas o que implique el temor de un mundo 
globalmente hostil. 


II. - MANIFESTACIONES DE LA ANGUSTIA EN EL NINO 

Cierto numero de manifestaciones psicomotoras y vegetativas se han incluido en 
el ciiadro de^IaTSflgUstia'"eri Tanto que responden a cuadros distintos y no^puederi.sqr^ 
expHcadas"por Una patogeriia comuri.;Es evidente que estados de incomodidad o de 
tirralestar^o parte de una reactividad normal del nino debido a la situation que 
provocan. Cuando las necesidades no se satisfacen, el nino reacciona con un estado 
de inquietud-expectante. Despues de un estado de peligro en el curso de un stress, el 
nino puede reaccionar de una manera mas o menos duradera, sea con una reaccion 
de sobresalto o con reacciones hipotonicas o hipercineticas. Hay casos de stress 
agudos con estimulos muy intensos hacia los cuales el nino responde con una 
reaccion neuromuscular y vegetativa seguida de un estado de inhibition mas o menos 
duradero. En casos de peligro profundo y prolongado despues de una fase de reac¬ 
ciones, pasadas mas o menos inadvertidas, el nino reacciona hacia el abandono por 
una actitud de dimision. No obstante, desde una edad temprana existen angustias, 
reacciones de miedo hacia un suceso temible, aunque mal definido. 

Segun E. J. Anthony, la mayoria de ninos ansiosos comienzan, desde el primer 
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mes de la vida, a mostrar modelos de comportamiento que, mas tarde, se desa- 
rrollaran como franca ansiedad, sensibilidad al stress y reaction excesiva a los es- 
timulos intemos y extemos. Evidentemente no podemos describir aqui todos los 
trastornos que estan en relation con la angustia, porque haria falta abordar 
conjuntamente el problema de neurosis y psicosis; no retendremos mas que -tiertas 
formas particulares. 


l.°'yReacciones de angustia episodicas. — Se trata de crisi s d e ansiedad de una; 
duraclon variable en el curso de ciertos episodios rnedicoquirprgicos y, en particular, 
3e "ciertas afecciofies febrites. Estas Mfagas de ansiedad aparecen mas frecuentemente 
en el acme de la enfermedad y desaparecen despues de la defervescencia o incluso 


antes si la enfermedad es de larga duration. La persistence de la ansiedad depende a 


menudo de la del entorno; no se da mas que en ciertos tipos de personalidad. 


2.° Tteaccipnes de angustia agudas. — Las crisis de ansiedad agudas no son nuns 
en'ef nino (W. S. Langford, L. Kanner, B. I. Beveriy, B. Bartoleschi). Se trata d e crisi s 
que' sobrevienen varias veces al dia, o de vez en cuando, crisis de panico intenso 
durante las cuales el nino aparece ateiTorizado, con jqs pjbs desencaXadqSj, sudoroso, 
tembloroso y quejandose de trastornos diversos, cardiacos, respiratorios, abdomi- 
nales. Se trata lb mas ffecuentemente"de manifestaciones de comi enzo brusco, que 
duran de varios minutos hasta media hora7~que pueden tomar formas polimorfas y 
hacti "creer" que" "se trata de crisis cardiacas, crisis epilepticas, crisis asmaticas o afec- 
ciories gastrointestinaies. Si se encuentra en estos casos a menudo una experiencia 
primaria de naturaleza alarmante que ha precipitado la enfermedad (fallecimiento de 
un familiar, de un amigo, experiencia de orden sexual, dificultades escolares, etc.), 
no se trata, para B. 1. Beverly, mas que de condiciones precipitantes que solo desem- 
penan un papel en el cuadro de inseguridad del niflo y de su agresividad que, no 
manifestada abiertamente, se vuelve contra el mismo nino. Se trata, lo mas a menu¬ 
do, segun este autor, de ninos que viven en una atmosfera de inseguridad, educados 
de una manera rigida y de acuerdo con formas de conducta estandar, sin iniciativa ni 
originalidad. Para O. S. English y G. H. J. Pearson, la crisis de ansiedad aguda es la 
serial de una queja mas o menos consciente de abandono por los padres, de perdida 
del amor patemo o de un peligro corporal (mutilation o muerte); la crisisde.ansie- 
dad sobreviene en el momento en que el nino siente cierta .privation que le impide la 
satisfaction adecuada de sus necesidades instintivas. Estas crisis agudas de " ansiedad 
pueden no ser mas que episodicas con remision sintoinatica 7 posterior; o’ pueden' 
organizarse en lina forma preneurotica que, pasada la sintomatologia aguda, se 
prolongs por una ansiedad latente que puede posteriormente evolucionar hacia una 
estructuration neurotica (B. Bartoleschi). 

J-as manifestaciones noctumas de la ansiedad aguda se presentan_ya en la forma 
de pesadillas, ya en la forma espectacular de terrores noctumos (vease el capitulo 
Trastornos del sueno'). Destaquemos que si, en el curso de' terrores noctumos, estas 
manifestaciones se acompanan de modificaciones tonicas y vegetativas importantes y 
toman la forma de un panico asombroso y son seguidas de amnesia, las pesadillas 
acompanadas a veces de somniloquios pueden seguirse de dificultades para distinguir 
la realidad del sueno en las horas e incluso en los bias siguientes. Por otra parte, las 
angustias de la pesadilla confrontadas con la realidad pueden dar lugar (de igual 
modo que la confrontation con una realidad mas o menos confusa) a nuevas fuentes 
de fantasmatizacion (nueva construction) iigadas al fantasma original de la pesadilla 
o incluso desligadas de el. 
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; v 3. ° JEondo de angustia cronica. — Algunos ninos pueden quedar en un estado de 
inq ujetudT de temor~pefmanente, con miedo a todo y con una fragilidad a todo 
p eligro qu e pueda venir del exterior o del~inferibr.~Se trata""a 'rrienudo de 'nmbs 
expectantes, que viven en una actituS dcfensiva con faciles sobresaltos, pero que 
presentan muy frecuentemente en un primer piano rriani|^taciqnes somaticas: tras- 
tomos del sueno, insomnio en paFticuI"ar7“frasfofribs"deT apetito, trastornos digestivos, 
respiratorios o cardiacos. Mas raramente se quejan de verdaderas sensaciones constric- 
tivas de angustia. Estos estados de ansiedad pueden presentarse como fenomenos 
pasajeros respondiendo, a veces, a momentos criticos del desarrollo del nino y en 
particular al periodo prepuberal. Pueden evolucionar de formas completamente 
variadas, pero lo mas a menudo hacia una forma fobica. 


4° Hipoeondrie: - El sindrome hipocondriaco, forma particular de ansiedad, ha 
sido' bien descrito por LTfCanner y" por E. J. Anthony. La hipocondria no es una 
enfermedad en si, sino que entra en un cuadro psicodinaniico cbmplejo y diferente 
segun la edad. En el nirib pequcrio se caracteriza por quejas de mal funcionamiento 
corporal, de vaga mala salud o por una anticipation ansiosa de enfermedad futura. 
Esfa~ac£itud'responde principalmente a la identificacion con los padres, hermanos o 
hermanas enfermos y a la utilizaciOn de formasFfeT somatizacion familiar para hacer 
frente al stress: Otros factores pueden ser un “automatemaje” por ausencia de 
figures parentales, la busqueda de atencion para obtener una aceptacion y una apro- 
bacion mayores de la famiUa, una “huida en la enfermedad” para evitar situaciones 
amenazahtes o depresiones, por una necesidad de combatir una ansiedad indefinida y 
por la adoption de una forma definida de ansiedad que podna ser ciirada, y sobre 
todo, la expiacion de sentimientos de culpa en relacion con impulsos y acciones 
hostiles o sexuales (E. J. Anthony). 

Todos los autores coinciden en el rol desempenado por los padres; para L. Kan¬ 
ner, en el‘53% de los casos, el padre o la madre era hipocondriaca, pudiendo consi¬ 
derate a los hijos como “los organos de la hipocondria familiar”; o bien, algunas 
madres experimentan placer administrando atenciones, en cuyo caso la “enferme¬ 
dad” del hijo se convierte entonces en una parte esencial de la relacion con la 
madre, y el hijo viene a ser literalmente su “paciente” (E. J. Anthony). 

Un examen fisico cuidadoso puede en ocasiones tranquilizar al nino y la familia, 
pero una exploracion demasiado exhaustiva puede actuar como agente yatrogenico. 
Segun las catamnesis realizadas por L. Kanner, el 86% evolucionan favorablemente. 
De hecho, el porvenir depende del compromiso entre lo que.el nino manifiesta y los 
beneficios que obtiene de ello y las reacciones del medio familiar. La hipocondria es 
un sindrome que solo puede. .ser comprendido dentro del marco de la “historia 
famdiar”?”™ 

La hipocondria ofrece rasgo.s particulares enUa._adolescen.cia y brotes agudos que 
ha'n ‘sfdb”fnuy bien estudiados por R. Ebtinger y J.-P. Sichel (1971). Si la adoles- 
cencia es la edad de la hipocondria leve, casi “normal”, quizas incluso madurativa, 
sin embargo tambien puede estallar masivamente, en forma de crisis agudas que estos 
autores denominan “bouffees hipocondriacas agudas de la adolescencia”; sin parecido 
ninguno con la hipocondria banal, constituyen catastrofes ansiosas que plantean 
simultaneamente el problema diagn6stico~2e'su'pbsible naturaleza_psic6tica y el del 
significado de la prevalencia de la catexia corporal hipocondriaca. Las quejas se re- 
fieren a todos los organos pero con un claro predominio del corazon los adolescentes 
se quejan de precordalgias y de crisis de taquicardia paroxistica. Mas raramente las 
que predominan son las cefaleas. Por el contrario, las quejas sobre dificultades diges- 
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tivas, tan frecuentes en los hipocondriacos adultos, no aparecen nunca en los ado 
lescentes. Son raras las ideas de enfermedad incurable, ya que el temor a la muerte 
inminente suele predominar. Es sin duda por esta razon que la angustia se centra 
sobre todo en el corazon, organo investido de un rol magico, perceptible a lo que la 
influencia de la divulgation medica no es ajena. En los enfermos que presentan una 
bouffee hipocondriaca aguda el comienzo de los sintomas suele ser brutal, sin signos 
premonitorios. Los pacientes no han presentado anteriormente alteraciones claras del 
cafacteri La sinto mato logia esta claramente dominada por las quejas hipocondriacas 
y se acompana de un sentimiento de muerte inminente que explica la angustia in- 
tensamente vivida y que hace que los pacientes esten agitados, molestos, inaccesibles 
a las frases tranquilizantes. Los accesos de duration variable, pero tras el tratamiento 
las curaciones “clinicas” son completas y en algunos casos se ha podido comprobar 
posteriormente la ausencia de recaidas y una buena reinsertion social y laboral. En 
las formas mas conocidas de hipocondrias que se insertan en el cuadro de la esquizo- 
frenia, el comienzo es mas insidioso y los enfermos presentan trastornos de conducta 
antes de la eclosion del delirio. Aunque las quejas hipocondriacas dominan el cuadro 
clinico en la fase aguda, tambien existen sintomas asociados, que consisten en 
general en un autismo o temas depresivos. La angustia es mas desvitalizada, mas 
difusa, A pesar del tratamiento, las remisiones son menos completas, las recaidas mas 
frecuentes y la evolucion final hacia una esquizofrenia paranoide casi inevitable.La 
hipocondria es un sindrome en el que la angustia y los mecanismos de _defensa son 
utilizados para luchar contra la despersonalization. En el adolescente esta a jnenudo . 

ran'laT^pabilidatf'masturbatoria y procede de la angustia castration.. 

" La ambigiiedad del rol del padre se traduce en esta manifestation de la angustia de 
expresion somatica. 


111. - PATOGENIA 

/ 

I La patogenia de estas diversas manifestaciones ansiosas en el nino esta lejosjde 
ser uniea, como veremos mas adelante. No creemos qiie sea hecesario colocar estos 
trastornos en relation con una desviacion de las condiciones del nacimiento o de los 
desordenes prenatales, natales o posnatales, como ha sido defendido por algunos 
(J. L. Despert y B. J. Bolin). Si los hallazgos aportados por estos autores son en favor 
de una cierta fragilidad del nino a las reacciones emocionales o de cierta inmadurez 
conllevando una labilidad neurovegetativa, esto se puede dar sin que exista una 
afectacion organica y estar en relation con las dificultades emocionales creadas por 
.Jas primeras relaciones. 

I Segfln E.J. Anthony, a partir del primer mes, el factor “constitutional” de la 
1 a nsied ad precoz podria jugar un papel en la determination del cuadro clinico de, los 
conflictos neuroticos posteriores; algunos lo han relaciohado'cbn el rechazo o la 
negligencia matcrna y tambien se ha sugerido que la ansiedad materna prenatal 
podria favorecer la predisposition del nino a la ansiedad. 

En un estadio posterior del desarrollo la ansiedad puede ser engendrada a partir 
de fuentesTjrferentesrcon£agio, ansiedad traumatica y ansiedad de conflicto. . 

'“LtrLfareSIhision deTa'ansieclad de coritagio depende de factores tales como la edad 
del nino, el grado de dependencia y de sugestionabilidad, la identification con uno 
de los padres ansioso. 

La ansiedad traumatica depende de su caracter de inesperado, de su intensidad y 
de su significado en relation con los conflictos en curso. Para que una perturbation 


traumatica se solucione deben intervenir cuatro condiciones: 1) el “entorno” no 
debe actuar en exceso, 2) la experiencia no debe ser relacionada con ningun con¬ 
flicto de base ya existente; 3) los beneficios secundarios en forma de solicitud y de 
mimo no deberan ser excesivos; 4) el nino debera hallar suficiente estabilidad en el 
medio ambiente. 

La resolution de la ansiedad de conflicto depende de un conjunto de factores 
mas complejos, especialmente de la acumulacion de perturbaciones construidas 
durante-todo el curso del desarrollo psicosexual. Puede ser superada mas facilmente 
mediante el funcionamiento del Yo mas competente del estadio siguiente de la 
maduracion. La ansiedad neurotica media de los ninos contiene elementos proce- 
dentes de tres fuentes y los factores extemos a menudo producen efectos determi- 
nantes sobre la configuration de los conflictos neuroticos de base. 

No debemos olvidar, sin embargo, que en el sistema nervioso central se encuen- 
tran regiones (diencefalicas, rinencefalicas) cuya excitation en el animal produce 
manifestaciones de miedo. Este tipo de reacciones han podido ser producidas en el 
hombre por excitation temporal (W. Penfield y H. Jasper), y son descritas bajo la 
forma de equivalentes o de aura (D. McRae, D. Williams) en los sujetos que presen¬ 
tan una epilepsia temporal. E. Baptistete admite la existencia de miedos patologicos 
permanentes de origen epileptico, cuya sintomatologia puede desaparecer por una 
medication anticomicial (barbituricos o hidantoinas). 

Queremos insistir, por nuestra parte, sobre el hecho de que estas manifestaciones 
de ansiedad pueden condicionarse en funcion de respuestas del medio, pueden fijarse 
porque las demandas no son satisfechas o bien porque el nino encuentra satisfaction 
en ello. En algunos ninos, las formas de angustia latente no son mas que el reflejo de 
la angustia de la madre, de la cual ella misma marca el ritmo, constituyendo una 
angustia en eco que llega a ser a veces un dialogo, como si se tratara de una organi¬ 
zation simbiotica del humor; si se modifica la angustia real de la madre o, al menos, 
el componente somatico y tonico de esta angustia, pueden aparecer en el nino 
nuevos modelos de tranquilizacion. 

Desde el punto de vista patogenico, el problema mas importante es el del 
"ciominin de la angustia”. 

■ “Tara "“ST"Freudiexiste una angustia que corresponds: a Ja contrapartida de un 

estado de peligro" bTolbgico. fenomeno “automatico” respondiendo. a un aflujo,.no 
! cbhtfblaBle be excitaciories, pero por otra parte hay una “senal de angustia” que es 
i ‘un UfcTR5StTvo“(puesT6'eh'TunciSn'pof el Yo en tiria situation de peligro), depen- 
dienfe'Tl'e las operaciones defensivas. Si se coloca sobre el piano pulsional. puede 
admifirse, como lo ha hecho S. Freud, bien que la angustia es el resultado de una 
transformation automatica de las pulsiones libidinales reprimidas, es decir, que 
cuando se reprime un deseo libidinal la angustia aparece en su lugar, o bien, como 
ha pensado a continuation, que la angustia precede a la represion (segun P. Heimann, 
la primera hipotesis no fue nunca abandonada de hecho por S. Freud). 

S' Segun M. Klein, la angustia proviene directamente de pulsiones desiructoras y el 
f peligro"produciao para eL prganismQ.-PQr.ia.4mlsi6n..de_.muerte J _fuente de ias pul- 
l siories de'structbras, seria la causa primera de angustia. 

L. •—Se"tiende — a'confundir 'la'angustia pafnmohid del individuo en evolucion, a la vez 
penosa y constructive, y la angustia adquirida en la cual el individuo esta prisionero. 
Que la angustia provenga de la represion o directamente de las pulsiones, lo que 
importa es saber como se metaboliza en el curso de la evolucion, como el nino tan 
pronto es capaz de canalizarla y dominarla como de ceder a ella. 

En las diversas partes del desarrollo normal, la angustia resulta manejable; se sabe. 
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por ejemplo, que el nino puede reaccionar a sus angustias mediante repeticiones 
activas de la situacion angustiante, sea haciendose describir por un adulto tranquili- 
zador los sucesos pavorosos, sea por el mecanismo de un proceso de control diferido 
que se acomoda a un “placer funcional” obtenido por el dominio de la angustia. 

Lo que importa es la utilization de la angustia que aparece como un problema 
•esencial y no solamente su existencia. 

Segun A. Freud, hay poca diferencia entre los ninos en cuanto al tipo de angustia 
que experimentan, porque las modalidades de esta s'6n“tiib'prbductpsi constantes de, 
estados-consecutivos a la union biologica con la niadre (angustia de separation), a la 
relation de objeto (rniedo^aqperder'et objefo amado), al complejo de Edipo (angustia 
de castration), a la" formation del SUperyo (culpabilidad). No es la presencia o 
• ausencia de angustia,-su-calidad-o eantidad, 16 que pcrmite predecir el equilibrio 
psiquico o la enfermedad. Lo que es significativo a este respecto es solamente la 
I capacidad del Yo para dominar' la anglistia...A este respecto, las diferencias entire un 
! individuo y otro son muy grandes: la oportunidad de mantener un equilibrio mental 
depende de ello. Siendo igual cualquier otro factor, los ninos tendran posteriormente 
tantas mas oportunidades de ser victimas de trastomos neuroticos cuanto mas 
incapaces se muestren en tolerar una misma cantidad moderada de angustia. Los 
niftos en los que se puede prever una mejor evolution psicologica son los que hacen 
frente de manera activa a las mismas situaciones de peligro gracias a los recursos del 
Yo, tales como la comprension intelectual, el razonamiento logico, la posibilidad de 
transformar las condiciones externas, el contraataque agresivo; es decir, dominando 
la situacion en lugar de batirse en retirada. En la medida en que pueden controlar asi 
mas grandes cantidades de angustia, dice A. Freud, pueden hacer una economia de la 
actividad defensiva en exceso, y la formation de compromises y sintomas. Eseviden- 
te que cuando se habla de actividad defensiva debemos tener en cuenta la election 
en la gama de los mecanismos de defensa.! 

Por otra parte, la ansiedad no puede ser definida unicamente por sus manifesta- 
ciones aparentes. Si es cierto que la angustia, con su sintomatologia motriz y neuro- 
vegetativa, corresponde a la forma mas clasica, otras veces los fenomenos motores 
quedan en un segundo piano y no se manifiestan mas que bajo la forma de inhibi¬ 
tion. Si a veces la ansiedad esta verbalizada en formulas mas o menos vagas, otras 
veces queda mentalizada sin expresion, ni somatica ni verbal. Una forma particular, y 
por tanto mas interesante, es la angustia negada, en la cual la angustia es tan profun¬ 
da e intensa que esta recubierta por una rationalization del pensamiento creando un 
vacio de toda vida fantasmatica. La negation de toda angustia flotante es a menudo 
mas grave que el manejo relativamente controlado de una angustia episodica. 


III. — FOBIAS EN EL NINO 

Las fobias en el nino estan ligadas al temor injustificado y no razonable ante 
objetos r -seres o -situaciones - del cual el sUjeto recoiioce lo ilogico, pero le dominan 
repetidamente; tienen como consecuencia una inhibition en el campo de la accion y ~ 
a menudo, en el de la representation. 

S. Freud ha escrito: “las fobias no deberian ser consideradas mas que como sin- 
dromes que pueden tomar parte en diversas neurosis y no debemos clasificarlas como 
procesos patologicos independientes”. 


OR GANIZA ClONES NEUROTICAS EN EL NINO 


625 


f' ^Las fobias son muy frecuentes en el nino, hasta tal pun to que S. Freud dijo que 
‘ la fobia era la neurosis normal de la infancia. Es cierto que el miedo a un objeto o a 
i una situacion son frecuentes, aun en temprana edad. 

Oasfcanifflts, toibn'a que hacer una distincion entre la fobi^ la angustia difusa y_ ejhmiedq. La 
-angustia difu sa no seTeiiere m~a un objeto ni a una situacion particular, el miedq (fenpnienp ligado a 
ex periencia s reales o en relationjfon procesos ediicativos) resEpnde.a:1a perception de un peligro real, 
a situaciones dadas o a la prevision de un peligrcf posible que provenga del exterior. La literatura sobre 
el miedo en el nino es extremadamente importante (A. T. Jersild, S. B. Sarason y otros. Winker, etc.); 
nos revela las frecuentes confusiones que tienen los autores o sus dificultades en diferenciar de manera 
precisa la ansiedad, el miedo y la fobia (consultar los trabajos de M. Zlotowicz, capitulo Ansiedad). 

Es evidente que la fobia sera completamente diferente segun se la considere como una reaction 
de miedo condicionado, o como el desplazamiento del miedo a un objeto o a una situacion especi- 
fica hacia otra situation mas inofensiva (H. F. Shirley) o como la concretizacion de situaciones 
generales, productoras de ansiedad. 

Los autores clasicos del sigio XIX y principios del XX se han dedicado a describir las fobias 
segun su aspecto manifiesto, en el cuadro de una psicPneurosis fobicoobsesiva. Despues de S. Freud, 
los psicoanalistas establecen los caracteies distintivos entre neurosis fobica y neurosis obsesiva. 
Haciendo esta distincion, lanzan las bases de nuevas teorias explicativas que se situan fuera de las 
teorias intelectualistas y emocionalistas e insertan el sintoma fobico en el cuadro de una medida 
defensiva contra la actualization de la angustia. El sintoma fobico es un mecanismo de defensa que 
provoca el.desplazjirnientp de la angustia, para conse'giiir su apaciguamiento, sobre un objeto fobico 
exterior, a el, El objeto fobico tiene, pues, uh valor sustitutivoj no es mas que el disfras simboheo 
de lo que reemplaza. 


A. - ASPECTOS CLINICOS DE LAS FOBIAS 

Estudiaremos sucesivamente las caracteristicas del objeto fobogeno, la cronologra 
en la aparicion de las fobias y el comportamiento de los nifios fobicos. 

I. - DIVERSIDAD DEL OBJETO FOBOGENO 

La description de las manifestaciones fobicas pueden multiplicarse infinitamente. 
; Puede tratarse de: 

i — miedo de una accion exterior por elementos insolitos (movimientos inespe- 
I rados, modificaciohes de la luz, desiumbramietitos, oscundad, cardas, perdidas de 
equilibrio, ruidos raros o excesivos, inesperados, cuyo origen no se comprende, acti¬ 
vidad de ciertos aparatos mecanicos); 

— miedo a elementos naturales, que al mismo tiempo atraen (silentio, fuego, olas, 
truenos, etc.); 

— fobia a animates grandes o pequefios (perros, caballos, animales salvajes, ratas, 
i viboras^ etc.), animales que niuerden, cornen o persiguen, animales viscosos y sucios; 

— miedo a personas conocidas (del medico comb personaje) fuera de toda activi- 
\ dad real; 

\ — miedo a personajes irreales, pero que guardan un considerable valor real puesto 

| que han sido descritpsTcomo peiigrosos yjiresen tados bajo„cstructuras sobrenaturales 
| (TantSmas, brujas, etc.); 

j — temor a un ataque corporal (en particular los ojos); 
i —'miedo a la suciedad, a la enfermedad, al cpntagio; 
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- rraedo a ser descubierto por la mirada de otro o manifestaciones de su propia 
| persona (miedo a sonrojarse); 

' — miedo a que'una'p'ersona cercana pueda sufrir un accidente o a la muerte de 

j esta 

— temor a estar en peligro en los espacios c errad os (en la habitation con la 
puerta’cerrada o en el ascensor en movimiento); 

: — miedo a los espacios mal limitados, muy abiertos y en los cuales el nino se 

sienfe _ sbio, extraflo, alejado de toda posible ayuda; 

\ — temor a la oscuridad. 

Cons5rfese~mSta de temas de miedos infantiles de M. Zlotowicz (Bull, psychol., 
1971 - 1972 ). 

Estos temores hacia los objetos, personas o situaciones peligrosas raramente 
vienen solos. 

j Los miedos forman pajte = de reacciones del organismo y siguen a situaciones 
desordffla das.b _de vacio. El descubrimientodel mundo .esta Iienp de jnceitidumbfe, 
j la action de un mundo exterior trae consigo tantas satisfacciones como amenazas. El 
aprendizaje“del”peiigro real forma parte de la aprension de la reaiidad. Un cierto 
temor a un posible peligro, incluso en situaciones de seguridad, forma parte de una 
prevision necesaria en el curso de la formation, ya que el nino vive en un mundo 
magico donde todo es posible, y esto tanto mas cuando el folklore o el entomo 
alimenten esta impresion de inseguridad. En su relacion con los nifios, los padres se 
situan a menudo en situaciones regresivas durante las cuales experimentan mas facil- 
mente sus propios temores de una manera simbolica o sus fantasmas de una manera 
disimulada. 

Estos temores se modifican, vividos en el presente proximo; se modifican cuando 
el nino adquiere una aptitud creciente para discriminar, para comportarse en funcion 
de impresiones pasadas, para imaginar y anticipate al porvenir, pudiendo expresarse 
cada vez mas bajo forma de peligros lejanos o imaginarios, o de desgracias que 
_ pueden sobrevenir en fechas mas lejanas (A. T. Jersild). 

; En la delimitation del caracter patologico del miedo hay que tener en cuenta 
1 cierto numero de factores: 

—Tmportancia del miedo respecto a los peligros reales existentes. 

— Reiacibri entire el miedo y una experiencia exterior traumatizante que puede 
qondicioh’arsd' b' queT 'puede ser devaluada mas tarde. Asi, segun A. T. Jersild y 
F. Bi Holihes, el miedo a extranos puede desvanecerse a medida que el nino va 
tomando conocimiento de su medio ambiente y los miedos ligados al recuerdo de 
acontecimientos aterradores se disipan en la medida en que no hay repetition del 
acontecimiento, pero debe saberse que la inquietud de un nino en cuanto a una 
posible desgracia puede ser del todo desproporcionada con la probabilidad de que le 
suceda realmente esa desgracia. 

— Focalizacion de la angustia. exteriorizada repitiendose cada vez que el nino se 
encuentrtf frente al objeto o a la situation fobogena, o a su representation simbolica. 

— Reminiscencias de ideas en las que se coloca el nino, por el pensamiento, en 
situaciones siii objeto ni presencia de nadie. 

El nino tiene miedo de tener miedo, pero estas descripciones puramente formales 
no nos permiten por si mismas considerar los estados de miedo como patologicos sin 
tener en cuenta la organization del Yo y sus mecanismos de defensa. Lo que 
importa es saber hasta que punto estas quejas pueden ser superadas o quedan relati- 
vamente aisladas, sin afectar al desenvolvimiento de la vida del nino. Sabemos, en 
efecto, que a veces la instauracion de la fobia no conlleva sedation de la angustia; 


cuando “algunas fobias no triunfan en su tentativa de proyeccion, continuan desa- 
rrollandose, la proyeccion resulta inadecuada, la extension de la fobia aumenta (...). 
De la consecution de la proyeccion depende el equilibrio economico entre las 
pulsiones y la angustia que se opone; dicho de otra forma, de toda la historia ante¬ 
rior de la personalidad” (O. Fenichel). 

II. - cronologi'a en laaparicion de las fobias 

En el curso de la evolucion del nino, se describen variaciones cuantitativas y cualitativas .del 
miedo. Numerosos autores, y particularmente A. T. Jersild y F. B. Holmes (1935), han establecido 
— curvas de frecuencia relativas a las diversas situaciones que asustaban al nino partiendo de las des¬ 
cripciones de los padres y profesores. 

El estudio psicodinamico de esta evolucion ha sido continuado por cierto numero de psicoana- 
listas (R. Spitz, L. Despert, J. Mallet, etc.). 

A. Haynal y cols., encuentran en los animales ciertos signos de miedo que consideran compara¬ 
bles con las fobias humanas; asi en los primates subhumanos, se observa una ansiedad de sepa¬ 
ration en relacion con el apego a la madre, un temor ante un estimulo fuerte o ante un deficit de 
estiniulacion, un miedo de las amenazas del congenere. 

S. Freud aceptaba la hipotesis de una memoria ancestral que influiria en la election del objeto 
fobogeno. Anna Freud reconoce disposiciones innatas para la exploration de las angustias arcaicas. 
D. Morris admite potentes reacciones innatas hacia ciertos animales. 

L. Despert escribe que los ninos muy pequenos (2 anos) dicen que tienen miedo de ser mordi- 
dos, comidos o acorralados, pero sin anadir por quien, ni como, y que se quejan de una forma 
analoga en el curso de sus terrores noctumos. La mayor parte de los animales mencionados en los 
suehos pertenecen a especies que el nino no ha conocido mas que en el transcurso de raras visitas 
al zoo o al campo y a traves de elucubraciones de otros ninos o adultos. Para un mismo nino los 
animales son con frecuencia intercambiables de un terror noctumo a otro. Cualesquiera que sean 
su tamano y su forma, su supuesta actividad es siempre la misma: muerden, comen y a menudo 
persiguen. Mas raramente Ies echan la culpa a personajes desconocidos; a esta categoria pertenecen 
los fantasmas y las brujas que, aparecen hacia el tercero y cuarto ahos, especialmente si el nino ha 
tenido conocimiento de los cuentos de hadas. 

El prototipo de estos personajes, dice J. Mallet, es muy probablemente “el extrano” que desen- 
cadena la angustia del octavo mes; el ogro se presenta como la sintesis mitica del extrano y el ser 
“devorador”. A continuation de los terrores noctumos, el nino comienza a experimentar angustia 
en la oscuridad. Despues de la angustia nocturna y la fobia a las zonas oscuras, una segunda serie 
fobica hace su aparicion: comprende las especies de que forman parte los grandes animales domes- 
ticos. Si la fobia tiene, pues, siempre su raiz en el terror noctumo, aqul, contrariamente a la angus¬ 
tia del octavo mes y al miedo, no responde a una reaction ante una perception del mundo exterior 
antecedente. Es, por el contrario, una reaction a cualquier cosa que se desenvuelva en el mundo 
interior, en el organismo. Es mas tarde cuando aparece el miedo a los animales pequenos (ratones, 
aranas, mariposas, murcielagos). Lo que hace caracteristico a este periodo no es solamente el 
pequeho tamano de los objetos fobogenos, sino el hecho de que es su contacto inmediato el que se 
teme; se anticipan como repugnantes; el contacto a distancia, visual o auditivo, se experimenta 
como angustiante. Hacia la edad de 5 anos pueden surgir manifestaciones agoraclaustrofobicas y 
__vertigos de altura. 

’ Segun E. J. Anthony, los miedos aparecen con regularidad durante el desarrollo del nino y 
j deterrTiinados tipos de miedos son caracteristicos de ciertos estadios del desarrollo: 

i l.° El lactante se asusta por cualquier estrmulo iritenso y por la perdida de apoyo entre los 5 y 
i los 9 mdses nianifiesia miedo de las personas, las cosas y las shuaciqfiesjribTamil iares. 

I T.° Entre los 2 y los 3 anos, predominan, los miedps a los .animales y el miedo a la oscuridad 
• no suele"cbmenzaf antes de los tres_ anos _y cuando el nifio crece, la oscuridad se convierte en un 
j fa'ctor que interviene en la mayoria de.los miedos, cuando.no es la causa principal. Teniendo en 
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cuenta que la oscuridad es a menudo el equivalente de la soledad (tanto si los deinas estan presen- 
tes como si estan ausentes) el nifio se siente mas vulnerable y menos capaz de soportarla, y por 
consiguiente, estimula su ansiedad de base en lo que concieme a la separacion de su niadre. Segun 
A. Gesell, entre tres aiios y medio y cuatro anos y medio, el nino se despierta con miedo tras 
sonar con animates, “especialmente el lobo” (como en el caso del hombre de los Iobos). 

3. Durante los anos preescolares tiene lugar un incremento progresivo del miedo a los animates 
que comeri y muerdeh, y mas tarde de los animates muy poderosos y destructores. Grannumero 
de los miedos de los ninos de bsta edad estan lelacionados con la posibilitlad 'de resuliar herido, 
quemado o sufrir un accidente de circulacion. 

4. ^Cuando el nifio crece y ya es capaz de asimilar el pasado y anticipar el futuro^los miedos 
van siendo formulados en terminos de peligro Iejano'oimagimirio, o en terminos de desgracia que 
no Le amenaza en forma inmediata sino que podria dcurrirle" en el future. 

* Hacia la edad de 8 afiqs, segun E. 1. Anthony, la fobia de la muerte o “ansiedad de los 8 anps” 
aparece de forma regular y casi constante: en esta edad aparece en gran numero de ninos lo que 
podria definirse como “crisis existencial” cuyo nucleo es una vez mas la ansiedad de separacion, El 
temor principal es el de la muerte de la madre, despues, la muerte se presenta como una sepa¬ 
racion o sobre todo como abandono, y posteriormente, la muerte es personificada en una figura 
odiosa que se lleva a la persona amada. S. Freud creyo durante cierto tiempo que si un individuo 
no habia sido victima de experiences sexuales de seduccion antes de la edad de 8 anos no podia 
desarrollar una histeria; en el caso de Dora, la neurosis comenzo a los 8 anos, y en el caso del 
hombre de los lobos, su “neurosis infantil” termino de forma brusca a los ocho anos. E. J. Antho¬ 
ny hace hincapie en que para J. Piaget la edad de ocho aiios marca tambien una linea fronteriza 
entre el nino egocentrico, con sus tendencias magicas y animistas, “realistas” asociadas a un tipo 
de pensamiento pre-causal, prelogico, y el nino “operacional” que ve el mundo de forma logica y 
racional. Finalmente, durante el periodo de la adolescencia, los miedos y las ansiedades se refieren 
a inadecuaciones y asimetria fisica, a dificultades intelectuales y del funcionamiento sexual. 

Estudiando los animales que son preferidos o rechazados por los ninos, D. Morris dice que los 
ninos prefieren los animales que presentan rasgos antropomorficos y que detestan a los que no 
poseen dichos rasgos. Los ninos pequenos prefieren a los grandes animales (que son identificados 
con la figura de los padres) mientras que los de mas edad escogen animales pequenos (de los cuales 
quieren hacerse los amos y que se convierten en el simbolo de sus hijos). La preferencia o el 
rechazo depende, segun este autor, de los valores simbolicos, pero la aversion o el miedo a ciertos 
animales depende de factores innatos. 

Segun R. Diatkine y J. Simon, no es posible establecer una cronologia, ni una regia evolutiva, 
en funcion del objeto fobogeno, haciendose el desplazamiento en funcion de un simbolo determi- 
nado por la cultura y el lenguaje. 

III. - COMPORTAMIENTO DEL NINO FOBICO 

La actitud del nino frente a la fobia y el comportamiento del niflo fobico estan 
intimamente ligados. Cuando el nino se encuentra con frecuencia frente al objeto 
fobogeno, puede o bien presentar verdaderas reacciories He miedo con co’mponenfe 
neurovegetativo asociado al gasto tensional que esto lleva consigb. o'tHen ufifizar 
inecafiisrfibs de evitafciori que timitan mas o menos su campo de' action o subterfu- 
gios de prevericioh (formulaciones conjuratorias) que’ tieriden a aniquilar el objeto; 
taundo nd~tm ede'e vitariq,_pl.njfio. reacciona con una huida de panico que no itace" 
mas que acrecentar su tension y que puede todavia aumentar su fijacion fobogeria y 
el tem pi a futuras situacione s equivalentes; a veces se puede permitilr affontar’'el 
objeto, pero a expensas de una fuerte angustia que podria traer consigo un senti- 
miento de debilidad o una depresion.. La busqued a de un objeto antifobico tranqui- 
li zante (objeto, persona, situacion) ^ ^de J ^^ rgjadcseE.~coma^uria sottftjdn'.>:p’eTd"~se 
arriesga desde ese momento a encontrarse frente a una nueva posicion en la que la 


persona tranquilizadora se convierte en algo molesto desde el momento en que se 
considers indispensable. En este instante el nino esta expuesto a sus propias contra- 
dicciones, porque puede confrontarse con una persona respecto a la cual es ambiva- 
lente; el objeto fobogeno (el padre, por ejemplo) puede ser a la vez la razon de la 
fobia y su antidoto. Puede suceder tambien que el nino, en sus juegos, tienda a 
transfigurar la realidad en un “como si”; a traves de un objeto inanimado puede 
entonces abordar el objeto real sin miedo. A menudo es durante un juego fantas- 
matico cuando, por un superpoder magicq, destfuyejjeJ objeto fobico, colocandose en 
situaciones en las que se convierte en el vencedor, aunque el objeto sea peligroso. 

La ToBIa muy frecuentemente pasa inadvertida porque el nino, por una actitud de 
prestancia o de negacion, oculta sus temores afirmando que el no es la victima (“no 
tengo miedo a nada”), o por una devaluacion defensiva de objetos considerados 

_ como peligrosos (“las brujas, los fantasmas, no existen”). Debe saberse que las fobias 

sqn Len6menos..Egnstantes; puede existir comportamientos fobicos pasajerosTpefo'se 
deben buscar sobre todo las Tobias e’sconHidas bajo diversos siridrorhes: comporta- 
miento de fracaso, estado de hiperactividad diuma y sobre todo ve’spertina, estado. 
'de~lnhibici 6n~Tfecuenfe durante el 'periodo escolaf (vease capitulo El nino y la es- 
cuela) o estados dejffesTybsTLbnsecuencia de una descompensacion. 

IV.,- MECANISMOS DE LA ORGANIZACION FOBICA 

La fobia es, para S. Freud, una de las neurosis que tiene menos necesidad de 
predisposiciones particulares para manifestarse. Desde el punto de vista teorico, 
existe una franca oposicion entre los defensores de teorias psicoanaliticas y los de la 
nueva escuela behaviorista. 

S. Freud, en 1905, aporta elementos esenciales de una teoria de la fobia, entre 
otras a proposito de la interpretacion del caso del pequeno Hans. Este nino le habia 
sido llevado por el padre porque presentaba una fobia a los caballos con miedo, al 
principio, de salir a la calle y, mas tarde, temor a que el caballo entrara en la habita- 
cion. Se vio en seguida que Hans no sufria una angustia indeterminada a proposito 
de los caballos, sino que era precisamente el temor a ser mordido por los caballos. 
En esta epoca, S. Freud piensa que la fobia es debida a la represion de pulsiones 
libidinales despues de prohibiciones por los padres, la cual provoca la angustia que se 
fija sobre un objeto fobogeno, lo que sucede con el caballo en el caso que nos 
ocupa. El caballo es aqui el sustituto paterno, el contenido de la angustia (ser mor¬ 
dido por el caballo) no es otro que el temor de ser castrado por el padre. La forma- 
cion del desgla.zamie.nt,p„tiene J dos, yeatajas: 

' '— Fermite hacer la economia de un conflicto de ambivalencia, porque el padre es 
al mismoTiempo un objeto amado. 

— El padre aparece inopinadamente, y si se reemplaza por un animal es suficiente 
evitar aTammal para verse libre del pebgro. 

~~ ’ Freud reconsiders su teoria de las fobias formulada en 1905. Del 

estudio 'comparative de la genesis de la fobia en el caso del pequeno Hans y en el 
del “hombre de los lobos” (donde el animal temido desempena igualmente el papel 
de sustituto paterno), S. Freud concluye: “Los contenidos de la angustia —ser 
mordido por el caballo y ser devorado por el lobo— son las desfiguraciones del 
miedo a ser castrado por el padre. Es precisamente este contenido fundamental de la 
angustia el que ha sufrido la represion (...). Pero el estado afectivo angustioso de la 
fobia, que constituye su misma esencia, no deriva ni del proceso de represion ni de 




630 


631 


GRANDES SiNDROMES 

los bloqueos libidinales de-las tendencias reprimidas, sino, al contrario, de los 
. propios factores represivos. El temor ansioso en la zaqfobia .cs cl temor a. la castra¬ 
tion, sin transformation alguriar.“Es'ilna arigustia real, el temor a un peligro verda- 
deramente amenazador o juzgado corncTTa!'~Xqiii es~la"angus tia la que produce la 
represt6n~"y~noT'como nosotros antes crelamos, la represion la que causa angustia 
(...). La^ angustia,en,las_zoofobias, es la angustia del Yo ante la castracion (...). La 
mayor parte de las fobias, en la medida en que nosotros las podemos juzgar actual- 
mente, se conducen por angustias parecidas. La angustia nunca nace de la libido 
reprimida.” 

Si un gran numero de autores comparten la opinion de S. Freud sobre la fobia, 
para Melanie Klein, representa bastante mas que un temor oculto de castracion; para 
ella significa la persistencia de una angustia primitiva que cohabita con gus veigiqnes 
ultenores niodiitcadas. Para esta''aufbTa3^iinor"a ser devorado por el Superyo, mas 
p rimitivo q ue el temor a la castracion, demostrana que la fobia es de hecho una 
modification de la angustia, propia de los estadios mas precoces del desarrollo. 
Af.'^Sperling admite igualmente que es riecesario Buscar la patogenia de las fobias en 
las fuentes de la ansiedad que se desarrolla antes de la fase edipica (fase sadicoanal). 

Para A. Freud, antes de la aparicion de las fobias propiamente dichas, fundadas 
en la regresion, el conflicto o el de splaz a miento, existen en el nifio angustias caljnca- 
das de .arcaicas 'Xntie3q"ji la oscunciad, a la soledad, a situacTonerinsolitasTniiedo al 
trueno, al viento, etc.), pero no se las puede relacionar con ninguna experiencia de 
medios anteriores, que parecen, segun A. Freud, ligadas a disposiciones innatas y 
explican la debilidad del Yo inmaduro y la desorientacion por el panico que se apo- 
dera del nino cuando debe hacer frente a impresiones desconocidas que no puede ni 
dominar ni asimilar; desaparecen a medida que progresa el desarrollo de las dife- 
rentes funciones del Yo y que se debilita la proyeccion y el pensamiento magico. 

_ Los adeptos de la teoria behaviorista se oponen a la conception psicoanalitica de 
la fobia. Los be havioris tas, que fundan su teoria en las experiences extraidas del 
estudio del comportamiento del nino y los animates, consideran q ue las fobias son 
reacciones de ansiedad (miedo) condicionadas. S. Rachman y G. C. Costello, sobre la 
evidentia de las pruebas experimentales, estiman que las. fobias son respuestas apren 
didas. Los estimulos fobicos, simples o complejos, se desarrollan cuando esTan'asocia- 
*3osfen el tiempo o en el espacio, con un estado o una situation que produce miedo. 
La repetition de la asociacion entre la situation de miedo y el nuevo estimulo fobico 
refuerza la fobia y puede hacerse una generalization del estimulo fobico original con 
estimulos de la misma naturaleza. Los behavioristas Consideran, pues, que las fobias 
son reacciones de ansiedad condicionadas. Admiten que la conducta neurotica se 
aprende y que, en consecuencia, deberia ser justificable su desaprendizaje. Asi, pues, 
la fobia no seria un mecanismo sustitutivo o el fruto de mecanismos de desplaza- 
miento, sino que estaria en relation directa con el condicionamiento. Despues de 
esto, la desaparicion del sintoma haria desaparecer la enfermedad, sin que esta desa- 
paricion tuviera como consecuencia un aumento del grado de ansiedad o de otras 
manifestaciones no deseadas. 

Si no creemos que las fobias son todas condicionadas, pensamos, sin embar¬ 
go, que se debe admitir el condicionamiento de ciertos “temores protofobicos” 
(S. Freud) y que las “angustias arcaicas” (segun nosotros, no necesariamente ligadas 
a disposiciones innatas, pero que responden a un estado de perturbation del nino 
inmaduro frente a un mundo incomprensible) pueden estar igualmente condicionadas 
por una falta de seguridad y por impresiones de abandono, pero los condicionalistas 
se equivocan, segun nuestro modo de ver, cuando tratan de negar la importancia del 
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“desplazamiento” en la mayoria de las fobias de la infancia. Con justa razon, D. Wid- 
locher admite que un objeto que provoque una reaction de miedo puede convertirse 
en el soporte de proyecciones fantasmaticas que, en principio, permiten al nino 
integrar esta experiencia en un sistema representative y quitarle su caracter trauma- 
tico, pero despues esta aprension imaginaria del objeto le predispone a persistir como 
objeto de angustia reapareciendo en las pesadillas o en las fobias si el conflicto y las 
tensiones endogenas son excesivas. A la inversa, la angustia, a pesar de su caracter 
endogerio, tiende a proyectarse sobre los objetos exteriores que anteriormente han 
podido ser considerados como objetos familiares y tranquilizadores. 

La relation que ha podido hacerse entre los mecanismos de las fobias y los meca¬ 
nismos de la histeria no siempre convence. En efecto, si se ha podido decir que el 
“desplazamiento” en las fobias convierte en inconsciente la idea ofensiva original, 
esto esta lejos de ser verdad porque tambien se podria decir que la convierte en 
permanencia aunque no sea mas que por la via de la transfiguration. Como ha dicho 
A. Hesnard: “Asi como el histerico pierde toda angustia, haciendose debit, el fobico 
se libera de su angustia por su fobia muy relativamente (...). Los procesos que debe 
seguir para ponerse al abrigo de la amenaza de la angustia se hacen tan penosos que 
son peores que el mal (...). Lo que crea sobre todo la diferencia sobre las dos estruc- 
turas es que la defensa contra la angustia (que puede resultar de cualquier conflicto) 
no tiene medida comun entre una y otra neurosis (...). Artificio y cebo con otro y 
consigo mismo en el histerico. Sufrimiento sincero en treguas precaurias, en el 
fobico.” 

Existen, sin duda alguna, estrechas relaciones entre las fobias y la angustia. Pero 
mientras que en ciertos casos hay relation directa entre el miedo y el condiciona¬ 
miento, en otros, el desplazamiento es la unica salida del individuo frente a ciertos 
conflictos intemos. De todas formas, tanto en un caso como en el otro, los fenome- 
nos no pueden ser comprendidos fuera del problema del dominio del miedo y de sus 
vicisitudes con relation a la organization de la personalidad. 


B. - EVOLUCION Y TRATAMIENTO 

Desde el punto de vista evolutivo, se sabe que un gran numero de fobias curan 
espontaneamente con la evolution del nino, ya sea, como dicen R. Diatkine y 
J. Simon, debido a que, ayudando la edad, sus descargas pulsionales pueden expre- 
sarse mas facilmente, o bien que en el curso de la maduracion el nino aprenda una 
cierta realidad de position, en su ambivalencia, frente a sus padres. La valorization 
de un sintoma tan frecuente como la fobia se arriesga a depender de ciertas contin¬ 
gencies ligadas al contexto y a la presion familiar que se desprende porque, de 
hecho, las fobias pueden desarrollarse sobre diversos terrenos psicopatologicos; no es 
solamente estar ajeno al caso, utilizando un sintoma como una serial pronostica, es 
tambien descuidar el hecho de que un elemento aislado, incluso tan especifico como 
la fobia, no es realmente significativo mas que en un contexto que no siempre es 
facil de aprehender. Hay que saber, sin embargo, que las fobias pueden preceder a la 
aparicion de una neurosis obsesiva y que pueden ser igualmente el primer signo de 
una psicosis infantil. 

De hecho, el problema es, a menudo, mas complejo y es indispensable una 
psicoterapia de cierta duration. Pero no se puede tener la ambition, como dicen 
R. Diatkine y J. Simon, de tratar por el psicoanalisis a todos los ninos que presentan 
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manifestaciones fobicas. Uno de los efectos mas deseables de una action de higiene 
mental seria que los padres y profesores, cada vez en mayor numero, vayan 
comprendiendo que detras del nerviosismo, la pereza, los caprichos de muchos 
nifios, se ocultan comportamientos fobicos que llegan a evidenciarse en cuanto se 
piensa encontrarlos. Cierto numero de medidas psicoterapicas o educativas pueden 
producir una disminucion de sintomas que no hay que despreciar en el nino. Una 
mejor comprension impedira que llegue a ser catastrofica una situacion penosa. 
Frente a una estructuracion fobica mas precisa, los ninos sacan provecho de una 
psicoterapia de base psicoanalitica. No se trata en estos casos, de oponer los meto- 
dos que se apoyan en el psicoanalisis clasico a los utilizados por los partidarios 
del analisis de las pulsiones pregenitales. Se trata de utilizar el material ofrecido 
por el nino fuera de toda teoria que pudiera ser por si misma molesta. Sabemos 
que S. Freud admitio que en las fobias el analista podia tener un papel claramente 
activo. S. Nacht admite igualmente que en los fobicos una intervention directa del 
analista en los actos de su vida propiamente dicha se puede utilizar apoyandose 
para ello en una forma de relacion privilegiada. Cuando el enfermo manifiesta sin 
temor sus pulsiones libidinales en una relacion transferencial positiva, el analista se 
puede permitir salir de su neutralidad y pedir al enfermo que venza su recelo, 
siendo sus demandas en este caso tomadas e interpretadas por el enfermo, como 
un permiso y una invitation a aceptar sus propios deseos y una seguridad de que 
puede hacerlo sin temor porque es libre para explicarlos y experimentarlos en su 
relacion transferencial (S. Nacht). 

Despues de una encuesta entre los padres y personas que se ocupan de ninos, 
A. T. Jersild y F. B. Holmes llegan a la conclusion de que las explicaciones dadas 
fuera del momento de miedo no son muy eficaces cuando son empleadas solas, y 
precisan que todo metodo que no provoque mas que una asociacion pasiva es 
poco valido en la practica. Estos autores consideran la posibilidad de sugerir al 
nino el adquirir mas competencia y habilidad con el fin de encontrar el mismo el 
medio adecuado que le permits hacer frente a la situacion de temor, establecer un 
contacto progresivo con el fin de adquirir una experiencia activa de la situacion 
temida, dar una explicacion y una seguridad, hacer una demostracion practica de 
intrepidez. El metodo de estos dos autores se basa en una habituation gradual. 

Despues de los trabajos de M. C. Jones, numerosos autores han utilizado las tec- 
nicas de descondicionamiento con vistas a eliminar los miedos del nino. Estas 
tecnicas son diversas: metodos de desensibilizacion sistematica, metodos de habitua¬ 
tion gradual, metodos de imagineria emotiva, etc. 

El conjunto de los terapeutas behavioristas insisten en sus discusiones sobre ties 
puntos, en los que fundan la ventaja de su metodo: duration muy corta del trata- 
miento, pocas o ninguna recidiva y ninguna sustitucion de sintomas. 

Los resultados obtenidos por los actuates partidarios de la teoria del apren- 
dizaje han sido considerados por algunos terapeutas no behavioristas como la 
consecuencia de la relacion transferencial o de un reforzamiento del Yo, o de 
la confianza subjetiva que ellos ponen en su metodo. A. A. Lazarus se levanta 
contra esta interpretation. Considera que los neobehavioristas utilizan la relation 
medico-enfermo como en cualquier otro tipo de terapia y que es perfectamente 
comprensible que tengan confianza (como todo terapeuta) en el metodo que 
han escogido. “Dado que estos metodos de descondicionamiento —dice— son 
aplicados en un contexto de calor terapeutico, la explicacion final de nuestro 
exito terapeutico debe forzosamente comprender los siguientes elementos: 


— una inhibition reciproca, no especifica, ligada a las relationes entre el patiente 
y el terapeuta (comun a todos los tipos de psicoterapia); 

— una inhibition reciproca voluntaria y especifica. 

Considera que la psicoterapia neobehaviorista no es ni materialista, ni “centrada 
sobre un sintoma” a la manera de Watson, sino que se basa en un perfecto conoci- 
miento de la dinamica social del patiente, considerado como miembro activo de la 
sociedad. La curation del sintoma, dice, no es un proceso estatico y aislado sino 
tendente, en el sentido de K. Lewin, a una redistribution dinamica de las “fueTzas 
en presencia”. 

No creemos que en el tratamiento de las fobias haya que escoger entre la tera- 
peutica psiconalitica y la terapeutica por el metodo del aprendizaje. Cada caso me- 
rece un estudio particular y la election debe ser hecha segun la organization de la 
personalidad fobica. En ciertos casos, en efecto, la sintomatologia fobica representa 
una verdadera enfermedad fisica y se puede, como en la histeria de conversion, curar 
el sintoma (que frena la actividad del sujeto volviendole un minusvalido con las con- 
secuencias que esto implica) teniendo siempre en cuenta ulteriormente los problemas 
que se asientan en este tipo de personalidad que ha producido ese sintoma necesario 
y para la cual a veces es indispensable una ayuda. 


IV. — LAS OBSESIONES 


En la notion de obsesion encontramos la idea de estar asediado; en la notion de 
compulsion, la idea de apremio. La una y la otra no pueden ser comprendidas mas 
que en relacion a un Yo que se siente limitado en la libre utilization de la expresion 
de su pensamiento o de su representation o en sus actos. Perdida de la capacidad de 
la libre election, parasitismo partial, automatization limitada o contradiction perma- 
nente, estrechamiento de sus disponibilidades; extrana limitation que no se resuelve 
mas que en y por la actividad propia de la enfermedad, lucha que no encuentra su 
solution mas que en esfe mismo desenvolvimiento, alivio transitorio pero inutil, 
porque su.porvenir es la repetition. Estos caracteres de incoercibilidad, de lucha y de 
angustia, son considerados como esenciales. Consciente de sus trastornos, el obseso 
considera la obsesion como impuesta y morbida, no la acepta pero la soporta. No 
obstante, hay personalidades Obsesivas en las cuales el sintoma forma parte de un 
cierto modo de organization del sujeto. 

K. Jaspers piensa que al hombre le es necesario un alto grado de conciencia de su 
propia vida para que se manifiesten las representaciones obsesivas; dicho de otra 
forma, no se encontrarian mas que en individuos ya diferenciados, y no se observa- 
rian en el nino. 

Gran numero de autores admiten que el sindrome obsesivo no aparece antes de la 
pubertad. L. Kanner afirma que los ninos son llevados raramente al medico para un 
tratamiento de neurosis obsesivocompulsiva, antes de la edad de 14 anos. Sin em¬ 
bargo, autores como E. Benjamin, M. Hall, L. Berman, H. Bakwin y R. M. Bakwin, 
E. G. Regner, describen neurosis obsesivocompulsivas que han comenzado a una edad 
mas precoz. Segun E. J. Anthony, alrededor del 20% de todos los casos de neurosis 
obsesiva comienzan antes de los 15 anos y del 50 al 60% antes de los 20 anos. 

Sobre 405 observaciones de ninos de 12 anos y menos, L. L. Judd destaca 34 
casos etiquetados de neurosis obsesivocompulsiva, pero no retiene mas que 5 que 
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responden al criterio de la constelacion de sintomas obsesivocompulsivos bien deter- 
minados. Estos sintomas son el elemento psicopatologico mas importante del cuadro 
clinico del enfermo. La sintomatologia es lo suficientemente seria como para trabar 
la actividad general del nino. La edad media del comienzo de los trastomos es a los 
7 anos y medio. 

La anamnesis en las observaciones de adultos obsesivos revela que las primeras 
experiencias en tanto que sintoma patologico son precoces. N. Pitres y E. Regis 
(1910) destacan 46 casos entre 100 en los cuales los primeros trastomos aparecen 
entre 5 y 15 anos; P. Janet, 7 sobre 186, entre 5 y 10 anos, y 29 entre los 11 y 15 
anos.- Para G. Skoog, las neurosis obsesivas se manifiestan mas temprano que muchos 
de los otros trastomos mentales; en su importancia estadistica sobre los sindromes 
obsesivos del adulto, destaca que del 5 al 6% de los casos aparecen antes de la edad 
de los 10 anos, un 10% entre los 10 y los 14 anos y del 15 al 16% entre los 14 y 19 
anos. Actualmente parece admitirse que los trastomos obsesivos pueden desarrollarse 
tempranamente, pero se considers igualmente como verosimil que el verdadero sin- 
drome obsesivo no puede sentirse subjetivamente por debajo de cierta edad y de 
cierto nivel de maduracion mental que se puede situar alrededor de los 7 anos 
(H. Collon, J. J. G. Prick). Para L. Michaux, en el nino las obsesiones y fobias clara- 
mente individualizadas y estructuradas son raras, porque las obsesiones del nino, 
toman, a menudo, el aspecto de fobias y son consideradas como aprehensiones 16- 
gicas, porque es, a menudo, muy dificil afirmar que ciertos ritos en el nino son pato- 
logicos o deducir que son transitorios, en relation a las normas educativas. 

I. - SEMIOLOGIA OBSESIVOCOMPULSIVA 

La semiologia obsesivocompulsiva en el nino no debe unicamente responder a una 
simple description sintomatica desligada de su contexto, porque tal o cual manifes¬ 
tation, estereotipada o ritualizada, puede tener/corisiderando el momento evolutiyo., 
del niflcs vSTor de nonna&dad b de anormalidad. La ritualizacicm, por ejemplo, puede 
ser formativa y su ausencia denotar a veces una anomalia evolutiva. 

En efecto, una ritualizacidn convulsiva es inherence al desarrollo normal del nino. Es en la 
“reaction circular”, con sus diversas fases descritas por J. Piaget, donde se encuentran las primicias 
del desarrollo de la inteligencia; al comienzo no son mas que reacciones-reflejos, que se complican 
piogresivamente por la participation del sujeto y conducen al manejo de los objetos en la cons¬ 
truction de un mundo de realidades. En el curso de todas sus actividades, el nino vive al mismo 
tiempo el placer y el displacer: placer del manejo que repite y displacer por la desaparicion del 
objeto, con complacencia cuando lo recobra; juego que consiste en hacer caer un objeto para con- 
seguir que sea recogido por la madre, desaparicion y aparition en el mundo animista y magico de 
la primera fase del desanrollo; mas tarde, juego sin descanso y repetido de construction y destruc¬ 
tion en el cual no se sabe donde esta el mayor gozo, en la construction de la tone con los cubos 
o en el punetazo que la hace caer. El ritual se encuentra en todas las formas de aprendizaje y en 
particular en la de la limpieza y la alimentation, que es rftmico en el tiempo e impuesto de una 
forma mas o menos molesta y mas o menos bien aceptado por el nino. A estos habitos sociales 
que se intenta crear, el nino opone a menudo rituales que le son propios, sea de aceptacion, sea de 
sumision, sea de rebelion. El nino impone sus propios habitos, que soportan mal las madres an- 
siosas y perfeccionistas. Desde una edad muy precoz aparecen los rituales del adormecimiento, 
disposiciones particulares de las ropas de la cama, imposition de ciertas actitudes matemas, objeto 
o animal escogido como companero para dormirse. Numerosos habitos que hemos descrito ante- 
riormente forman parte del desarrollo del nino. Los ritos vespertinos que aparecen alrededor del 
tercer ano, a pesar de su aspecto compulsivo y formalista, tienen un caracter banal. Como indican 


S. Lebovici y R. Diatkine, cuando los padres son tolerantes, cuando la madre no vacila en cantar la 
cancion, en contar el cuento esperado, en mantener la puerta de la habitation entreabierta, el nino 
se duerme apaciblemente y estos ritos no son duraderos en general. Por el contrario, ante la into- 
lerancia de los padres, los ninos reaccionan generalmente con exigencias cada vez mayores y que 
ocultan un miedo cada vez mas aniquilante, mientras que los padres perfeccionistas se muestran 
particularmente agresivos ante el miedo del nino y las manifestationes reactivas que determina. 
Pero es necesario decir tambien que con la actitud opuesta de complacencia ante esas pequeiias 
manias, respondiendo a un deseo de la madre de no negar nada al nino, se corre igualmente el 
riesgo de fijarlas. 

f~ Es en el periodo de latencia cuando el Yo comienza a afirmarse y a organizarse 
los mecanismos de defensa, cuando el nino se encuentra cara a las exigencias parti¬ 
culares de la sociedad (exigencias escolares, sociales, religiosas), frente a las tomas de 
conciencia de su personalidad y de sus deberes, y frente a una realidad que no tiene 
el placer como base. Es en esta epoca cuando se vuelven a encontrar los rituales de 
.ap teriores periodos. Es en esta epoca, como indica L. Michaux, cuando la duda an- 
siosa, la aspiration a la perfection el sentimjento de estar incomplete van a colo : 
carse sobre los conceptos o funciones en formation, aprendizaje, toma de conciencia 
del Yo (de ahi las preguntas sobre la personalidad fisica, mental o sobre el ambien- 
te), amor de los padres (con dudas, escrupulos sobre los sentimientos filiales), 
education (con multiplication de las dudas y de los escrupulos en la escolaridad), la 

> lir ripfezayel sent imjento etico o religioso, la sexualidad, el sentido de la muerte con 
temor sobre su poryenir o el de sus.padres. Es muy corHehte que'en el momento de 
la instruction religiosa los ninos se planteen problemas sobre la cuestion del bien 
o del mal, sobre temas de pureza, extendiendose del campo psiquico a la esfera cor¬ 
poral y acompanandose de preocupaciones sexuales, de temor al contacto con los 
organos sexuales, de actividades de protection contra un ataque sexual, etc. Se pue¬ 
de n encon trar en este momento comportamientos..compulsivos del tipo mama~de 
lavado, ritos al Tcostarse, actividades de orden, de enumeration, recordatorias, nece- 
siaad de tocar 'objetos 6 abst'enerse de tbcarlos, repetition de una tarea encomen- 
dada, necesidad de control,, etc. 

i Se pueden ya encontrar ciertos rasgos de personalidades obsesivas: decisiones des- 

| pues'cfC’uir'JupSfcqhtrqr, YneticuTosidad' eff iosactos, perfeccionalismo, falta de liber- - 
tad en la expresion verbal con election precisa de Bf^alabraVITomportamiento de 
“pequeno adulto” (nino demasiado obediente y muy apreciado por los mayores, 
afectado de cierta pedanteria), comportamiento escolar particular —cuademos muy 
ordenados, subrayados, grafismo caracterizado por meticulosidad, micrografismo en 
el borde de las hojas, ilustraciones inutiles o exceso de detalles- . En el aspecto mo¬ 
tor, el nino puede presentarse ya como un inhibido psicomotor, ya como uri inesta- 
blejpsicomqtor, no permitidndole su antiedatl fijarse sobre los objetos 6 sobre’ los 
actos. Pero a veces los gestos motores se focalizan sobre ciertos tipos de actos donde 
toman el aspecto de tics. La forma de pensar carece de fluidez; de hecho, de una necesi¬ 
dad de extrema precision, pero la production es buena aunque a menudo lenta. 

A veces son ese tipo de ninos qu e prese ntan lo q ue se \\amz "cuadros de intereses 
circunscrTTos' J ~(d~I ! :~Robmson y L. J. Vitale), que dirigen su interes de manera persis- 
tenTe hacia un terreno particular (electricidad~"astf6n6mTa7"trenes, produccion artistica, 
etcetera), hasta "el punto de que eso interfiere con su desarrollo social y en sus realiza- 
ciones en otrds'domiruos. A veces su amor a la lectura llega a ser una' Verdadera obse- 
sionrEstosTntereses circunscritos parecen responder a un manejo del pensamiento diri- 
gido hacia problemas abstractos, permitiendo asi eliminar peligrosas fantasmatizacio- 
nes, pudiendo permitir la misma lectura fantasmatizar con una menor responsabilidad. 
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L. Bender y P. Schilder distinguen los txastomos del tipo “compulsiones” de los 
trastomos del tipo “impulsiones”. Describen, en el cuadro de las impulsiones, ninos 
que estan sujetos a ciertas actividades, que manipulan los objetos, los coleccionan o 
amontonan, y ninos que tienen preocupaciones de agresion, de robos, de incendios o de 
tipo sexual; en ese caso —a la inversa de lo que se ve en el sindrome compulsivo— el 
nino no considera que sus ideas son anormales, no se acompanan de reacciones ansiosas 
y son experimentadas a veces con una verdadera satisfaction. 

Es en el curso de la pubertad o de la adolescencia cuando el sindrome obsesivo toma 
la s cara cteris ticas del que ha sido descrito en el adultp, con sus dfyejsqis’^pSftos 
clinicos. Las obsesiones ideativas que estan centradas sobre la “locura de la duda” y 
_ que"se”caracterizan por la rumiacion, las preguntas que llevan a temas metafisicos y 
religiosos, la vida y la muerte, el bien y el mal, la existencia de Dios, el problema de la 
existencia en general, el problema del porvenir y del pasado, del paso del tiempo; se 
trata de una dialectica de contrarios, con altemativa en la eleccion o critica de la 
-eleccion ya hecha. Las obsesiones fobicas, que pueden ser: fobia a obie tos. a lugares y 
elementos, fobia a la muerte, obsesion fobica de la suciedad y de la enfermedad 
claus trofoBia, etc. Las obsesiones impulsivas, que comprenden: temor a .cometer un 
acto absurdo, tener propositos indecentes, pronunciar palabras profanadoras, a cometer 
un robo o una agresion, todo esto yendo a la par con una lucha ansiosa que llega la 
mayoria.de veces a evitar el cumplimiento del acto; un ejemplo bastante tipico de esta 
forma es la enfermedad de Gilles de la Tourette, o “enfermedad dejos tics”, que se 
acompana de una actividad verbal compulsiva, de tipo coprolafico. 

Si los caracteres propios de la obsesi6n son la presion, la lucha, la angustia y la 
conciencia morbida, aqui los encontramos todos reunidos; mientras que en el nino 
pequeno se observa una nocion de angustia y de presion, y en el nino de edad 
escolar, hay una nocion de lucha contra el sintoma, aqui la conciencia morbida y el 
subterfugio para defenderse son claros, hay una puesta en juego de todo un meca- 
nismo de prevenciones que se convierten en verdaderos ritos; el acto o el pensa- 
miento esta previsto y el sujeto trata de no colocarse en la situation que le permi- 
tiria manifestarse, hay una reduccion de actividad. aislamiento por temor a la conta¬ 
mination, reduction de la lectura por temor a encontrar palabras inductoras, etc. La 
sintomatologia obsesiva puede, a lo largo de la evolution, entrar en el cuadro de 
otras organizations sindromicas o preceder a una desorganizacion psicotica o incluso 
ser el mecanismo defensivo contra una psicosis. 

Segun G. Bollea y A. Giannotti, ante la aparicion de fenomenos obsesivo-compul- 
sivos se debe pensar siempre en una base depresiva de la personalidad. 

Segun A. Guareschi Cazzulo y M. E. Fabiani, en la sintomatologia obsesiva se 
pueden reconocer diversos aspectos psicopatologicos: una psicosis depresiva de fondo 
en la que la estructuracion obsesiva tiende a enmascararse; una psicosis esqui- 
zofrenica (por incapacidad de elaboracion de la position depresiva) en la que la 
sintomatologia obsesiva se presents como una tentativa de curacion; una depresion 
neurotica que constituye una tentativa de elaboracion de la position depresiva; una 
neurosis con defensa obsesiva estructurada rigidamente, em la que la depresion no 
aparece porque es negada por la defensa maniaca. 

Teniendo en cuenta que los sintomas obsesivo-compulsivos pueden desempenar 
un papel preventivo de una desintegracion de tipo psicotico, L. Berman, tras compro- 
baciones posteriores entre tres y cinco anos, hace constar que 2 de los 6 casos, cuya 
edad media era de once anos y medio, presentaban manifestaciones de tipo esqui- 
zofrenico. 


L. Despert considera que en el nino existe una clara diferencia entre la neurosis 
obsesiva y la esquizofrenia. En la neurosis la ansiedad, el panico y las construcciones 
fantasmaticas pueden absorber temporalmente la atencion del nino y del entomo, 
pero su sentido de la realidad no results deteriorado; su capacidad de manejar con- 
ceptos abstractos no se afecta y no existe ningun otro trastomo del pensamiento. El 
nino neurotico vive sus contenidos mentales patologicos como extranos, cosa que no 
sucede con el nino psicotico. El sindrome obsesivo del nino “marginal” represents 
un intento de su Yo para hacer frente a las amenazas de aniquilacion o de desinte¬ 
gracion, siendo las obsesiones una tentativa para adquirir un cierto grado de segu- 
ridad a traves de medios magicos (mediante una conducta controladora y ritualista 
excesiva). 


II. - PATOGENIA 

Desde el punto de vista patogenico, la comprension de la sintomatologia obsesiva 
en el nino sera completamente diferente si es abordada a partir de la clasica neurosis 
obsesiva del adulto o si se aborda en una perspectiva dinamica y genetica. 

Los constitucionalistas valoran el factor hereditario; para ellos la aparicion en un 
cierto gradeL.de__madurez de.un sindrome obsesivo infanfil vendria a confirmar esta 
teor|a,,,.Algunos insisten sobre la herencia similar; en efecto, no debe confundirse 
hercncia y psicqpatologia familiar. En efecto, en los padres se comprueban frecuente- 
r neffte rasgos o caracteristicas obsesivas. L. banner haBl'a de~“uria"s6bredosis de per- 
feccionamiento en los padres”. El nino aprende pronto que una adhesion estricta a 
lo que se le ensena esta “bien” (o es “bueno”) y que hacer lo contrario esta “mal” 
(o es “malo”). P. L. Adams (1972) describe a los padres como convencionales y rigi- 
dos, poseedores de una “moralidad instrumental” y una gran ambigiiedad en su 
comunicacion con sus hijos. 

Algunos hacen entrar la neurosis obsesiva en el ciclo hereditario de la esquizo¬ 
frenia, pero un numero bastante grande de autores introducen la obsesion en la 
esfera de la mania depresiva y L. Michaux se pregunta si la neurosis obsesiva no es la 
forma heredada, constitucional, degradada de la melancolia. 

Ha sido descrita una asociacion de sintomas obsesivocompulsivos a enfermedades 
p/ganicas. Se ha senalado una correlation entre trastornos obsesivos y epilepsia por un 
lado, y trastornos obsesivos y patologia del sistema extrapiramidal, por otro. (A. Das- 
ton y cols ). En la encefalitis epidemica se comprueban dichas asociaciones, segun W. Ma- 
yer-Gross. Por otra parte, se han discutido las posibles relaciones entre los tics, repeti- 
ciones compulsivas y la^ corea.' La asociacion con epilepsia ha sido descrita en el niflo 
.. CG: Heuyer y cols., H. Sauguet y H. Delaveye, E. Maljuf)- H. Sauguet y H. Delaveley se 
preguntan si la asociacion de una neurosis obsesiva verdadera con una epilepsia es 
significativa o queda en los limites de la contingencia. Nos muestran que a partir de un 
ataque al S. N. C. puede producirse una reduccion en las posibilidades de expresion con 
una focalizacion ideica y motriz iterativa, tal como la que encontramos en las activida¬ 
des compulsivas de la primera infancia. Son interesantes tambien otros hechos, tales 
como los que se pueden encontrar despues de traumatismos craneales o de ciertas 
lesiones cerebrales en las cuales el sujeto (adulto o incluso nino) reduce su campo de 
posibilidades de expresion a fin de no caer en una reaction de catastrofe. 

La patogenia psicodindmica ha sido abordada especialmente por S. Lebovici y 
R. Diatkine, J. Sandler, y W. G. Joffe, cjuienes en sus estudios de las manifestaciones de 
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tipo obsesivo en el nino, se preocupan de las formas de organization interna de estas 
manifestaciones y de su valor pronostico en relacion a la cronologia de su aparicionjn 
el ambiente del cuadro familiar. Segun S. Lebovici y R. Diatkine, ciertas manifes¬ 
taciones 'deUprimerano; a pesar de su aspecto compulsivo, son experimentadas sin 
angustia, se muestran pasajeras y practicamente normales. Concemporaneos a los pro- 
gresos de la motricidad y del lenguaje, los ritos precoces parecen solamente traducir las 
primeras estructuraciones del Yo del nino. Sin embargo, como ha mostrado M. Fries, 
pueden condicionarse de manera patologica a partir de ciertas relaciones con una 
madre ansiosa y perfeccionista; en su estudio de las fobias vespertinas, asociadas a 
veces a pequenos ritos del anochecer, demuestra que pueden ser consideradas 
como manifestaciones menores y que los sintomas desaparecen cuando los padres 
son tolerantes y tranquilizadores, mientras que evolucionan hacia exigencias cada 
vez mas graves cuando los padres perfeccionistas se muestran particularmente 
agresivos delante del miedo del nino y de las manifestaciones reactivas que deter- 
mina. Pero al lado de estos ritos normales, puede encontrarse en esta epoca for¬ 
mas sintomaticas graves de estructuras preneuroticas o prepsicoticas. En esta ulti¬ 
ma el cuadro esta dominado por la ansiedad profunda, la eflorescencia de fantas- 
mas pregenitales no integrados, la ruptura permanente del contacto. Pueden encon¬ 
trarse por otra parte, en la misma epoca, estados preneuroticos. S. Lebovici y 
R. Diatkine piensan que las manifestaciones de tipo obsesivo del periodo edipico 
son excepcionales. Admiten, en efecto, que los primeros rudimentos del Yo se 
constituyen precisamente a partir de ritos, los unos estructurantes, los otros defen¬ 
sives; estos ritos pasajeros no condenan la actividad normal del nino en el sector 
libre de su Yo. 

En el periodo de latencia, el Yo del nino ha establecido sus mecanismos de 
defensa, organizados en tanto que rasgos de caracter poco evolutivos. Las pulsio- 
nes estan entonces mantenidas a distancia y los diversos mecanismos tienden a su 
aislamiento. Puede llegar a decirse de manera paradojica que el Yo del nino es preci¬ 
samente obsesivo todo el en este periodo. A menudo es dificil prever el destino de 
los ninos en los que el examen sistematico descubre pequenos signos de la serie obse- 
siva. £n algunos casos puede tratarse de una verdadera neurosis, mientras que en 
otros se esta solamente en presencia de rasgos de caracter un poco caricaturescos de 
un Yo que esta en vias de estructurarse. Sin embargo, ciertos tics, ciertos trastornos 
del comportamiento, ciertas manifestaciones de aspecto fobico, se integran en el 
cuadro de una evolution neurotica de probable tipo obsesivo. 

En el adolescente, algunos escrupulos, algunas inquietudes de tipo metaflsico, 
igual que pequenos trastornos de la serie de la despersonalizacion no tienen, por si 
mismos, signification patologica formal. Solo las estructuras en las que estas manifes¬ 
taciones se insertan permiten precisar su sentido. Frecuentemente estos rasgos obse- 
sivos se presentan como eflorescencias transitorias que ceden rapidamente cuando los 
padres, los educadores, toman una actitud comprensiva. 

La aparicion de manifestaciones obsesivocompulsivas preedipianas ha sido puesta 
en relacion con un desarrollo precoz del Yo, factor que S. Freud ha considerado 
rmportante in la predisposition a la neurosis obsesiva propiamente diefta. J."Sandler ' 
y W. tTToffe admiten que en cierto numero de ninos que no son ni “border-line” 
(marginales entre neurosis y psicosis), ni psicoticos, se pueden observar compulsiones 
o ritos que recuerdan a los de la neurosis obsesiva; se encuentra en este grupo de 
ninos la existencia de experiences traumaticas graves y que intentan hacer frente a 
los efectos consecutivos con una especie de “dominio por la repetition”. Las mani¬ 


festaciones obsesivas pueden tambien ser el resultado de la lucha del Yo para domi- 
nar y reglamentar las angustias fobicas. Esto puede suceder igualmente en los ninos 
cuyo narcisismo esta continuamente amenazado y donde se recurre a un comporta¬ 
miento obsesivocompulsivo en un esfuerzo para regularizar su autoestima en el 
.terreno magico. 

El nucleo obsesivo es el resultado de una regresion de estructuras de la libido, 
con puntos de fijacion pregenital y emergencia de impulsiones, deseos y fantasmas 
sexuales agresivos, unidos a la angustia y culpabilidaci, movilizarido reaccionefs de' 
defensas por parte del Yo bajo la influencia del Superyo. Contra la expresion de su 
deseo y de la angustia que le esta asociada, el obseso emplea cierto ntimero de meca- 
nism os de defensa. t ales como el aislamiento, la anulacion, la formacion reactiva, la 
intelectualizacion y la rationalization. Desde este punfcT3e‘‘vista efTdeLque el psicoa- 
nalisis hace una distincion entre fobia y obsesion. 

De una manera esquematica puede decirse, con S. Lebovici y R. Diatkine, que el 
sujeto afecto de obsesiones vive su angustia de una manera muy diferente al fobico, 
en el que toda la angustia es desplazada y eliminada, mientras que en el obseso se 
mantiene a distancia, aunque siempre presiona. A pesar de todo sabemos que las 
transiciones entre la fobia y la obsesion son frecuentes. 

III. - EVOLUCLOIM DE LAS OBSESIONES INFANTILES 

En el nino no existe necesariamente una filiation directa entre los rituales 
precoces y la organizacion obsesiva, y esta organizacion puede presentarse como una 
formacion reactiva en el curso del desarrollo de otros tipos de conducta. 

Como indican J. Sandler y W. G. Joffe,. el sin toma neurotico obsesivo puede ser 
riansitorio. Cierto numero de ninos pueden presentar sintomas similares, en su forma 
y en su contenido, a los de la neurosis obsesiva, pero que tienen lugar durante la 
fase anal del desarrollo; hablando en propiedad, no son neuroticos pues aparecen en 
el transcurso del desarrollo progresivo y no son la consecuencia de una regresion, 
sino que, en cierta medida, puede tratarse de una exageracion de las formas normales 
de funcionamientos caracteristicos de esta fase. 

Anna Freud ha mostrado las diferentes formas de comienzo de la neurosis obse¬ 
siva. Un nino de 4 anos, indisciplinado y agresivo, puede desarrollar un caracter 
obsesivo. o una neurosis obsesiva al lado de una persona delincuente o criminal. 
Muchos ninos que presentan al comienzo una fobia o una histeria de angustia llegan 
a ser mas tarde verdaderos obsesivos. Muchos otros dotados de sintomas autentica- 
mente obsesivos, tales como compulsiones de lavado, y que recuerdan desde todos 
los puntos de vista a los adultos obsesivos, estan, sin embargo, destinados a desa¬ 
rrollar mas tarde, no una neurosis obsesiva, sino estados esquizoides o esquizo- 
frenicos. Segun este autor, los coinpuestos pulsionales dominantes, tales como el 
sadismo anal, se encuentran mas bien en el delincuente, por ejemplo, que en el 
obsesivo; la election entre soluciones morbidas contrarias depende de la interaction 
de estas pulsiones con las actitudes del Yo, que se transforman a medida que la 
maduracion y el desarrollo prosiguen. Deseos de muerte, agresividad, mala fe, son 
tolerables a cierto nivel del desarrollo del Yo y del Superyo, pero al siguiente nivel 
el individuo los condena y se defiende de ellos —de ahi el cambio de rasgos delicti- 
vos en rasgos compulsivos-. O bien, en razon a la maduracion del Yo, las defensas 
contra la angustia, basadas en el sistema de la motricidad (como la conversion soma- 
tica y la huida fobica) se transforman en mecanismos de defensa implicando pro- 
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cesos del pensamiento, tales como la tendencia a contar, las formulas magicas, la 
anulacion y el aislamiento. Asi se explica el paso de una sintomatologia histerica a 
una sintomatologia obsesiva. Para A. Freud, en los jovenes obsesivos, el conflicto y 
las compulsiones ligadas a la ambivalencia deben ser consideradas verosimilmente 
como signos precoces inquietantes de hendidura y de disarmonia en la estructura de 
la personalidad, suficientemente graves como para conducir mas tarde a una desorga- 
nization francamente psicotica. 

-■ JLa ^evolution de-las-diversas formas obsesivas^ es variable.. C omo sefiala Anna 
Freud, el gusto exagerado por el orden y la limpieza, los rituales7 tos"ceremoriia]es 
al acostarse, que de forma logica tendemos a asociar con la neurosis o con un 
caracter obsosivo, apareeen en la mayoria de los niftos en ei transcurso del estadio 
anal, pero generalmente las manifestaciones compulsivas desaparecen sin dejar 
huellas a partir del momento en que las pulsiones y las posiciones del Yo adhe- 
ridas a ellas son superadas. De todas formas, las manifestaciones obsesivas norma- 
les y transitorias constituyen una amenaza de patologia permanente cuando, por la 
razon que sea, el investimiento libidinal del “estadio sadico-anal” ha sido tan exce- 
sivo que queda gran cantidad de libido fijada en el. En este caso, el nino vuelve 
al sadismo anal, en general tras algunas experiencias amenazantes a nivel falico. 
Unicamente estas regresiones con las defensas que apareeen contra ellas y las forma- 
ciones de compromiso consecuentes forman el nucleo de una patologia obsesiva 
verdadera y durable. 

D. Widlocher destaca, con justa razon, que el estudio de las formas de comien- 
zo de la neurosis obsesiva muestra que los actos compulsivos preceden largo tiempo 
a las obsesiones ideativas razonadas sin que ahi haya necesidad de justificar la exis- 
tencia de esas fuerzas compulsivas. No es hasta una edad mas tardia cuando el deseo 
de integrarlas en una logica general de la accion obliga al enfermo a justificar de una 
manera racional la compulsion. Segun este autor, se ve en el nifio obsesivo dos lineas 
de desarrollo: una racional y defensiva que apresura la llegada de un sistema de 
operaciones logicas conforme al desarrollo normal de la inteligencia, y la otra, neu¬ 
rotica, que marca la serial creciente de sistemas obsesivos cerrados que, en razon a 
las medidas defensivas contra el sintoma, pueden invadir ampliamente todo el pensa¬ 
miento del nino. Estas dos lineas de desarrollo serian independientes la una de la 
otra. Asi, en algunos ninos, el desarrollo de un sistema racional defensivo circuns- 
cribe el campo de los sintomas, pudiendo estos desaparecer dejando el sitio a un 
caracter neurotico asintomatico; en otros, dominan los sintomas y originan una 
psiconeurosis obsesiva grave. 

La entrada en la neurosis obsesiva del adulto, segun S. Lebovici, y R. Diatkine, 
tiene lugar en unas condiciones especiales. En la mayoria de casos, se trata de ninos 
turbulentos, desobedientes, que al llegar a la pubertad se hacen ansiosos, llenos de 
dudas, escrupulosos, luchan contra fantasias masturbatorias obsesivas y presentan 
manifestaciones fobicas diversas: miedo a los microbios que determina el lavado 
compulsivo de las manos, miedo a las enfermedades, miedo a que se le detenga el 
corazon durante la noche. Estos autores sefialan, por una parte, que el diagnostico 
de una sintomatologia obsesiva no implies ni el diagnostico ni una evolution forzosa 
hacia una neurosis obsesiva posterior, y por otra parte, que parece que algunas de las 
manifestaciones obsesivas de la infancia construyen la base de la evolucion psicotica 
posterior o parecen conducir a la estructuracion de la neurosis de caracter (lo que se 
ha denominado la “psicopatia” del adulto) o a la estructuracion de determinadas 
perversiones, sobre todo de tipo sexual. 


Segun J. Sandler y W. G. Joffe, en cierto numero de casos, una neurosis obsesiva 
que se desarrolla en la infancia se continua en la edad’ adulta, aunque hay an podido 
haber fluctuaciones de jntensidad a. lo largo del, desarrollo. 

IV. - TERAPEUTICA 

El tratamiento del sindrome obsesivo compulsivo es bastante decepcionante en el 
caso de una neurosis fuertemente estructurada. Sin embargo, el nino puede obtener 
beneficios de una psicoterapia de inspiration analitica y, sobre todo, en algunos 
casos, de una asociarion quimioterapia-psicoterapia. En el caso de manifestaciones 
obsesivas flotantes en el nino en el curso de evolucion, la psicoterapia esta indicada 
de una forma podria decirse que profilactica, pero debe ser asociada lo mas a 
menudo a un tratamiento psicoterapico de los padres, junto a consejos educativos. 
Senalemos que la relajacion con apoyo psicoterapico puede dar igualmente resultados 
interesantes. Las terapeuticas por descondicionamiento se patentizan como mucho 
mas dificiles que en las fobias. 

Merece utilizarse una terapeutica medicamentosa de tipo tranquilizante, o de tipo 
antidepresivo empleado con precauciones (tal como la propertiazina, cuya accion ha 
sido descrita en los obsesivos adultos). 


V. — LA HISTERIA EN EL NINO 


A. - GENERALIDADES 

El problema de la histeria en el adulto no ha dejado nunca de interesar a los 
psiquiatras; por el contrario, hay que esperar a 1873 para que aparezean, a conti¬ 
nuation del estudio de H. Landor, los primeros trabajos de conjunto sobre la histeria 
infantil. Sin embargo, en las descripciones de las epidemias de posesion o de brujeria 
de la Edad Media (particularmente despuds de la gran peste) se refieren casos de 
participation de ninos e incluso a veces el papel esencial que alii desempenaban, 
como sefiala C. Haffter, en su estudio (1965) sobre intentos de procesos e. brujas 
suizas en 1781 y 1789. Asi sucede en las famosas epidemias demonopaticas de 
Morzine (1864), que alcanzaban a las nifias de 12 a 13 afios. Entre 1873, fecha de 
aparicion del trabajo de H. Landor en Londres, y 1915, L. Kanner encuentra 35 
monografias a este respecto. Antes de esta epoca, Charles Lepois (1617), Th. Willis 
(1670), H. Landouzy (1846) y P. Briquet (1859), habian senalado ya la existencia de 
una histeria infantil. El 22 de febrero de 1888, J. M. Charcot (Sesiones de los Martes 
de la Salpetriere) presenta a sus alumnos un nifio de 14 afios que sufria crisis histe- 
ricas. Despues de la Primera Guerra Mundial, se interesan mucho mas por el estudio 
del infantilismo del adulto histerico —sobre la base de una patologia de la imagina¬ 
tion (E. Dupre) o desde el punto de vista psicoanalitico— que en el estudio propia- 
mente dicho de la histeria infantil. J.-D. Stucki, en una revision de conjunto (1965), 
realza el poco interes que despierta este problema hasra los ultimos afios. Este hecho 
no esta probablemente en relation con la diminution del numero de estos acciden- 
tes; corresponde mas bien a una reaction a las imprecisiones del diagnostico de esta 
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afeccion o a la actitud antinosografica de los “consejeros” infantiles. H. Stevens 
(1969) y N. L. Rock (1971) subrayan el restringido niimero de trabajos en la 

literature. g _ ESTUDIO CLfNICO 


Limites y definition de la notion de histeria 

El terming de histeria es extremamente imprec iso. ya que c on es t a denomin a- 
cion se designan fenomenos psicopatologicos tan diferentes com o la hist eria de 
arigustia, la psicosis Tiisten ca~la' personalidad histencFyla hist eria de conversion . 
ErTprmcipio, la histeria de angustia entra en el cuadro de la neurosis fobica, la 
psicosis histerica es discutida, y la personalidad histerica, como veremos al final de 
este capitulo, no es univoca. La histeria de conversion puede ser circunscrita a un 
cuadro m ucho mas preciso. 

La definicion Tie'histeria de conversion debera atenerse a la forma de manifes¬ 
tation misma y en relacion con el fondo sobre el que se desarrolla. 

La histeria de conversion es una manifestation somatica de_ apariencia a 
menuao neuro!6gica, pero que - pueffe"llegar'a'’seFpblisintomatica Por..la. .action del 
observador; ^rovocabTe e influenciable pof''la sugestion, re sponde a necesidades 
inc onscientes de despla zamiento al terr eno somatico, de un deseo o de una an¬ 
gustia reprimidos, por lo que dicha utilization somatica results. compreSsiBle. Estos 
trastornos pueden desaparecer desde el punto de vista sintomatico por la simple 
persuasion y son modificables en su fondo y en su forma por la psicoterapia. 

Puede afirmarse que la histeria es el lenguaje del. inconsciente._q.u.e se . ..ejtpresa, . 
por y en el cuerpo, en la medida en que este es visible o presente para los demas. 
Rl~srntOTna" Tusferlco, testimonio de un confljcto, se presenta como monologo de 
expresion impasible en apariencia, pero de hecho, abre un dialogo empatizante con 
otro. La histeria es una llamada sin grito, una demanda sin verbalization, un 
holocausto sin sufrimiento aparente pero en el que el sufrimiento del otro esta 
implicado de una forma ambivalente, y no es una de las razones menos impor- 
tantes por las que los medicos se sienten asediados. El fenomeno de la soma¬ 
tization no basta para definir la histeria, ya que tambien esta presente en tras¬ 
tornos de la personalidad como la tartamudez, por ejemplo, en los trastornos 
psicosomaticos e incluso en las psicosis de tipo catatonico; dicho de otra forma, el 
sintoma no basta para definir la histeria, que debe ser comprendida en su 
“contexto”, tanto si se presenta en forma de sintomas de conversion, como si lo 
hace como una neurosis mas estructurada. 

Es preciso distinguir la histeria de conversion de los sindromes psicosomaticos; 
no’ obstante, en un determinado momento del desarrollo sobre todo durante los 
primeros anos, los trastornos psicosomaticos viscerales pueden poseer el mismo 
valor que los sintomas histericos (los vomitos, por ejemplo), mas tarde la sintoma- 
tologia psicosomatica es mucho mas profunda y elaborada (vease el capitulo: 
...“Enfermedades psicosomaticas”). 

La histeria infantil es rare, por lo que pasa inadyertida a njenudo en .una,.p,ijmera,. 
ex ploration ; su diagnostic o sueie conseguirse mas. por eliminacion .que jtqr.. c.onoci-_ 
miento del sindrome. 


I. - FRECUENCIA. EDAD. SEXO 

Segun los autores, la frecuencia es extremadamente variable y depende del medio, pediatrico 
o psiquiatrico. 

La frecuencia de la histeria seria segun L. Ljungberg, de 0,5% como maximo. E. Robins y 
P. O’Neal (1953) encuentran 0,05% despues del examen de 51.311 historias de ninos hospitaliza- 
dos en el curso de 15 anos 1/4, M. Bemheim y C. Kohler (1949), sobre 500 historias examina- 
das, encuentran 1,6% de casos de histeria. A. Hinman (1958), sobre 10.935 ninos hospitalizados 
en 10 anos y medio en un servicio de pediatria de Carolina del Norte, no encuentra mas que 
28 casos. Tras hacer el analisis de 22.000 historias de la Clinica de Neuropsiquiatria infantil de 
Paris, es decir, de un servicio especializado, S. A. Vaugelade (1958), despues de eliminar obser- 
vaciones muy imcompletas o algunos diagnosticos dudosos, no retiene mas que 29 observaciones, 
o sea 0,13%, pero admite que el porcentaje real puede ser superior. Por otra parte, P. Vivien 
(1944), en la misma clinica, encontraba un 0,59%. Un servicio de paidopsiquiatria esta eviden- 
temente lejos de contener todos los casos de histeria infantil, porque gran numero de ninos son 
vistos ya sea en los servicios de otra especialidad —oftalmologia u otros—, ya sea en pediatria, o 
bien por el medico de cabecera. 

La mayor parte de los autores admiten que la histeria no aparece antes de la edad de 4 
anos, y -tjunfei amBjentes'^H" nias frecuentes a partir de los 9-10 afios.’ S.~A. Vaugelade dis¬ 
tingue, segun la edad, diferentes formas: ma nifestaciones menor es, labiles y reductibles fre¬ 
cuentes hasta l os 7-8 an os, que consti tuye n “una verdadera histeria psicologica”: manifestaciones 
meior oreanizadas. mas dij radj^.a.y L . raras _antes de los 10 anos, que constjtuyen .la.- histeria 
pr opiamente dich a._- 

Despues de un estudio anamnesico, L. Ljungberg destaca que la edad de la primera manifes¬ 
tacion histerica se situa entre los 5 y los 10 anos en un 1,4% de los casos, entre los 10 y 15 
anos en un 2,8%, entre los 15 y 20 anos en un 19,3%. Despues del estudio retrospective de 50 
adultos histericos, J. J. Purtell y cols., situan el principio de los trastornos entre 11 y 33 anos. 

P ar a la ma yoria de los a utor es, la histeri a es mas frec uente e n las n ifias. En la serie de 
J. T. Proctor, la frecuencia es sensiblemente igual en los dos sexos. En el estudio de L. Ljung¬ 
berg, se observa una prevalencia de nifias entre los 5 y 10 anos y de ninos entre los 10 y 15 afios. 


11. - LA HERENCIA Y LOS FACTORES SOCIOCULTURALES 

La herencia de ja histeria es discutida y discutible en el adulto; en el nino no se encuentran 
trabajoTsobre este apartado,. 

Los factored socioculturales deben ser estudiados con el fin de definir el cuadro en el que se 
puede desarrollar la histeria. No trataremos en este parrafo mas que del punto de vista epidemiolo- 
gico (vease mas adelante, punto de vista patogenico). 

En su trabajo sobre la histeria del nino, J. T. Proctor destaca en su estadistica un 13% de casos 
de histeria; pero entre los negros la cifra asciende a un 33%, aunque no representen mas que el 
10% de la poblacion total. Este autor atribuye esta frecuencia al caracter particular del medio del 
cual salen estos sujetos. Todos los casos de histeria de conversion infantil que hemos podido exa- 
minar en Ginebra pertenecen a una poblacion trasplantada o emigrada. La mayoria de los autores, 
excepto L. Ljungberg, insisten en el predominio del origen rural de estos enfermos. En un estudio 
hecho parcialmente en Hawai, N. L. Rock no encuentra que los factores etnicos tengan una impor- 
tancia apreciable. 
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III. - FACTORES DESENCADENANTES 

Es sabido que J. Babinski oponiendose- a algunos autores autores clasicos, niega que la emotion 
interven ga en la genesis dejas^crisis iilgteripas.'Es evidente que eri general existe un intervalo libre 
entre el shock emocional y la crisis histerica; actua mas la emotion-conflicto que la emocion-shock. 
La emotion es en si misma una expresion, pero es una expresion global que no escoge su expre- 
sividad; cuando dicha election tiene lugar en un sujeto niperemotivo el problema se plantea en 
funcion del terreno en el que se desarrolla la histeria; pero en este caso se trata de analizar de que 
forma ha sido frenada la energia emotional y cdmo la pulsion ha sido somatizada de forma mas o 
menos localizada. 

j La imitation desemoena un papeLseguro^.pero no se tcata .de_u n simple re flejo en espejo, smq 
/ que a menudo se trata de un fenomeno mas complejo de identification o de una toma de con- 
tientia de que ei suUoma 'puede^produar heneficios secundarios. En cuadros mas amplios, puede 
implicar la solidaridad para con un grupo y el aislamiento en relation con grupos diferentes o 
antagonistas. Aunque las histerias de grupos redutidos pueden representarse bajo formas sintoma- 
ticas equivalentes, a las manifestationes histericas descritas en determinados paises o tribus, deben 
distinguirse de ellas porque su finalidad es distinta; en el ultimo caso, las manifestationes son 
preparadas, ritualizadas y por asi decirlo, institutionalizadas, y para comprenderlas en su pro- 
fundidad debemos tener muy presente el fondo cultural en el que se desarrollan. 

Epidemias.d e his teria mfantil..juvenil u pueden pro(lucirse._en _grupos mas rest ringidos, particular- 
mente en las poblaciones escolares, como lo destaca L. Kanner desde hace mucho tiempo. Asi, 
■„. Palmer, en 1892, describe entre las jovenes de un pueblo aleman crisis caracterizadas por movi- 
mientos desordenados, alucinaciones y delirio, y que terminan en un prof undo adormecimiento. 
L. Hirt, en 1892, describe crisis polimorfas en los escolares de un pueblo de Silesia, que tienen 
lugar en el curso del periodo escolar y desaparecen durante las vacationes (hecho interesante, sobre 
una poblation de 70 escolares, 20 de 38 ninas estan afectadas mientras que ninguno de los 32 
ninos lo padecio). Observations equivalentes son aportadas por P. Schutte, en 1906, en Alemania, 
y por E. A. Schuler y V. J. Parenton en Luisiana, en el seno de una poblacion de extraction fran- 
cesa, como por J. Zappert, en 1937, en Alemania. En Francia los autores clasicos titan la epidemia 
de Morzine y la epidemia convulsiva de los ninos del Labourd. Nuevas aportaciones han sido 
hechas a continuation, tales como la de L. Michaux, sobre una epidemia de histeria convulsiva en 
un intemado profesional. En fin, la interesante publication de Theopold, en 1955, trata de una 
epidemia de neuralgia de plexo braquial entre las alumnas de una escuela de ninas; la epidemia 
comenzo despues de que la maestra, que sufria de dolores braquiales, se presentara en la escuela 
con un brazo vendado; hecho interesante: las nilias que antes fueron afectadas son las mas jovenes 
y las mas brillantes de sus clases respectivas; de 33 ninas, 30 presentan una extroversion notable, 3 
introvertidas presentan una forma mas ligera, y solo en ellas el afectado es el brazo izquierdo, 
privandolas asi del benefitio de la enfermedad. Otras epidemias escolares han sido tambien estudia- 
das por G. J. Ebrahim (1968). El contagio puede ser mas reducido y tener lugar en el marco fami' 
liar, a menudo por imitation de una afeccion presentada por uno de los padres, una hermana o un 
hermano. J. S. Lumio y colaboradores describen el caso muy particular de tres hermanas que 
p- presentaban sordera funcional, sufriendo dos de ellas adeir.as de trastomos visuales sobreanadidos. 

L . Ljuneberg (1959) ha estudiado , desde un pu nto de vi sta es tadistico, el problem a de la confi- 
gura^ionJamUmr. Segun este autor, el rango de nacimiento no desempena n in gun papel, mientras 
que E. Kraepelin habia insistido sobre el hecho de que la histeria sobrevenia mas bien entre los 
ultimos nacidos de una descendencia, sobre todo entre los ninos natidos de uniones tardias. El 
riesgo de morbilidad entre los hermanos y hermanas, segun que uno de los padres sea histerico o 
que ninguno de los dos lo sea, no varia de manera significativa. Las tasas de morbilidad del grupo 
madre y hermana de los que han caido enfermos a una edad precoz, es significativamente mas 
elevado en los pacientes del sexo femenino. Segun los sintomas (divididos en atasia-abasia, crisis 
histericas, otros grupos), la tasa de morbilidad es significativamente mas elevada en los grupos 
madre y hermanas de los enfermos del sexo femenino afectados de crisis histericas. Segun este 
mismo autor, las condiciones ambientales desfavorables (hijo ilegitimo, hijo huerfano de padre y/o 
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de madre, hijo de padres divorciados, hijo criado fuera de la familia, discordia entre los padres) se 
encuentran en un 35% de los casos, pero el analisis de los factores ambientales, segun la edad de 
comrenzo de la enfermedad (de 0 a 20, de 20 a 30 y despues de los 30 anos), no muestran dife- 
rencias significativas entre los diferentes grupos. 


C. - FORMAS CLfNICAS 

Estudiaremos sucesivamente las manifestaciones somaticas duraderas y las mani- 
festaciones episodicas. 


I. - MANIFESTACIONES SOMATICAS DURADERAS 

o 

r l?JLos trastomos motores. — Las formas de paralisis flaccida o espastica pueden 
ser hemiplejias, mon6plej TasTcT par a p 1 ej ia s. No se acompanan de modificaciones de los 
reflejos osteotendinosos ni del reflejo cutaneo plantar. El sin drome paralitico presen- 
ta, mas raramente que en el adulto, el aspecto de un sindrome periferico. Las con- 
tracturas pueden ser en flexion o en extension. 

No son raros los trastomos posturales fijos, tales como la seudocoxalgia, el 
seudomal de Pott, los torticolis. 

Los trastomos d el equilibrio y de la m^cha,.5j3n,,bMt.ante.frecuentes. Se caracte- 
rizan, ya por una claudicacion, por una deambulacion espastica y trepidante, ya por 
una abasia-astasia tipica, comportandose el nino normalmente en la posicion de 
acostado. 

Los movimientos anormales como los temblores o movimientos coreiformes son 
de un~aspecto caricaturescoT En los ninos se encuentran a veces temblores de action 
con oscilaciones amplias y desordenadas. 


\ 2. j Los trastomos sensitivos y sensorialcs. — Es clasico decir que las anestesias 
i son raras eVi'efhlrio, pero“nd es exceptional verlas aparecer despues de un examen, y 
j es facil desencadenarlas por sugestion en ninos que vienen a la consulta por otros 
sintomas de conversion. Numerosos autores describen los dolores y las hiperestesias, 
pero, a nuestro entender, estos trastomos no tienen necesariamente las caracteristicas 
S histericas. Se presentan mas bien en la forma de quejas, que entran en un cuadro 

| psicologico mas amplio, o estados de “nerviosisni.o’’ . seatidos a niyef de las extfemi- 

i dades, que responden a menudo a la reaccion de ciertos ninos a la toma de deter- 

1 minados medicamentos, a modificaciones metabolicas proximas a la tetania o a 

« estados subinfecciosos. Senalemos, ademas, trastomos de distinta_p.atogenia, stales 

co mo la s modificaciones del _ esquema corporal (impresiones de modification del 
volumen de'los - miembros, impresiones de levitation) que pueden aparecer a lo largo 
i de enfermedades infecciosas en ninos emotivos. 

i La afectacion de_ la esfera auditiva puede ir desde la sordera hasta una simple 

; hipoacusia unilateral o bilateral; estos trastomos no van acompanados de modifi¬ 

caciones objetivas en el examen otologico. 

Los trastomos de J a _v isian pueden ser del tipo de la amaurosis, a veces partial, 
pudiendo el sujeto guiarse, pero quejandose de no reconocer los objetos, imagenes o 
\ simplemente los signos graficos. Algunos ninos se quejan de micropsia o de macrop- 

sia; en el curso de estos trastomos oculares el fondo del ojo es normal, asi como las 
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reacciones pupilares, pero se puede encontrar, como en el adulto, un estrechamiento 
concentrico del campo visual. 

f 3.°) Los tr astornos somatovisceral es. — Los trastomos del aparato fonatorio 
pue'ddn manifestarse bajo la forma de afoma - con~32icuItad para emitujalabras, 
acbmpafffiidose, aunque no’liaya pariillsis de TabiosTii’ de 'lengua, de una reaction de 
las cuerdas vocales en inspiration; hay posibilidad de comunicarse por signos. El tic 
de ladrido que ha sido descrito en algunos casos indiyiduales^se.da con_frec.uenfaa gn 
®^cns5*3e HsYeria coiectiva. Senaiemos Igualmente las grisis r espiratorias, ruidosas.y 
es.gectaculates^.asLcQino_el..hipo. 

Si los vomitos en escopetazo o claramente provocados forman parte de las mani- 
festacionesTustliicas, la disfagia, fenomeno bastante frecuente, aparece a menudo 
sobre un terreno fobico manifiesto. La integration de la anorexia mental e n el 
cuadro de la histeria de conversion responde, lo mas a menudo, ya sea a una simpli¬ 
fication de la patogenia de este sindrome clinico o bien a una excesivamente amplia 
extension de la notion de histeria. 

( 4 .1 Otros trastornos. — Se han descrito diversos trastomos en el cuadro de esta 
afection, como dolores_abdoinmales, polidipsiacon pohuria, .c.efaleas, diversos t ras¬ 
t omos del sueno (insomnio y somnolencia) que responden, a nuestro entender, a 
diversas patogenias. Los trastornos troficos, cuando existen, son a menudo secunda- 
rios a los trastomos motores. 

II. - ACCIDENTES EPISODICOS 

El accidente mas frecuente es la crisis histerica. v se.m anifiesta de forma variada , 
a veces bajtTIa" forma de crisis generalizadas con posturas en opistotonos, otras veces 
bajo la forma de crisis de gesticulaciones con movimientos desordenados, gritos, 
crisis de Uanto y actividades autoagresivas, otras veces bajo la forma de simples 
caidas. Las crisis toman excepcionalmente la forma del tipo jacksoniano. Cuando se 
las ha observado, estas crisis son faciles de distinguir de las crisis epilepticas. Debe. 
ponerse en guardia al clinico contra las interpretaciones apresuradas de ciertos traza- 
dos electroencefalograficos cuya perturbation corresponde a momentos madurativos 
del nino, porque existen ciertos tipos de desorganizacion fuera de la epilepsia; sin 
embargo, debe saberse que un verdadero epileptico puede presentar crisis de orden 
neuropatico. Aunque excepcionales, existen formas de seudoausencias con ligeros 
trastomos de conciencia que no entran ni en el cuadro del pequeno mal ni en el de 
-la epilepsia temporal. 

Entre las manifestaciones his tericas ._con. .modificaciones d el niv el de concienc ia. 
L. Kanner describe fugas de tipo de automatismo a mbulatori o eupraxico y amnesico. 
Describe, por otra parte, un sindrome de paralogia que se aproxima~aT smdfome“ffe" 
Ganser. Por nuestra parte hemos observado un sindrome de disolution del nivel de 
conciencia que comenzaba y terminaba por un hipo; en el curso de la crisis el nino 
presentaba una reaction onirica ansiosa de tipo terrorifico con visiones de animates; 
la crisis cesaba cuando el gato de la casa lamia su cara, terapeutica descubierta por 
casualidad y que fue utilizada por la familia hasta que hicimos desaparecer este tras- 
torno por terapeuticas sugestivas. Pero puede igualmente existir en el nino verda- 
deros desdoblamientos de la personalidad. Tal era el caso de un nino que nosotros 
hemos tratado; sufria caidas bruscas con perdida de conocimiento; despues del 


despertarse que sobrevenia con bastante rapidez, presentaba, durante varias horas, un 
cambio de personalidad que se caracterizaba por una regresion al estadio de bebe, 
acompanada del juego conrespondiente a esta edad; ademas, no utilizaba en la 
conversation con sus padres el lenguaje habitual en su familia, sino su lenguaje de 
escolar, lleno de terminos groseros. Este trastomo, que duro un ano y medio, desa- 
parecio por una simple sugestion. 

No podemos abordar aqui el vasto problems del sonambulismo en el nino, 
automatismo ambulatorio del sueno, eupraxico y amnesico, que se acerca, desde el 
punto de vista patogenico, al sindrome descrito por H. Gastaut y cols., bajo el 
nombre de “embriaguez del sueno”, o mejor de “obnubilation del despertar”. 


D. - ETIOPATOGENIA 

I. - EL TERRENO NEUROFISIOLOG1CO 

Son numerosos los estudios electroencefalograficos hechos en histericos. En 80 ninos que 
presentan crisis nerviosas, A. Lalisse encuentra 48 trazados perturbados y 32 trazados normales: en 
24 casos el trazado de reposo era normal, la alteration consistia en una abundancia anormal a la 
edad del nino del ritmo theta; en otros 8 casos existian ondas lentas amplias y generalizadas o 
temporooccipitales simetricas; la hiperpnea producia la aparicion de rafagas de ondas lentas amplias 
generalizadas en 18 casos; la estimulacion luminosa intermitente ha sido activa en 18 casos; las 
anomalias observadas cuando la estimulacion luminosa intermitente 'consistia en general en ondas 
lentas y en ondas agudas, amplias, apareciendo en rafagas cuando los ojos se cerraban, pero en 3 
casos se trataba de ondas lentas y de puntas sospechosas de comicialidad. Este autor considera que 
la abundancia anormal del ritmo theta y una hipersincronia neuronal lenta en hiperpnea se encuen- 
tran con gran frecuencia en los ninos caracteriales e inestables y pueden justificarse por una inma- 
durez. G. C. Lairy ha mostrado la frecuencia de pareridos trastomos a los descritos por A. Lalisse, 
en ninos que presentan trastornos de caracter y del comportamiento, como ya habfan dicho otros 
autores, pero igualmente en ninos que representan trastomos psicomotores. 

N. I. Krasnogorski considera que uno de los rasgos mas tipicos de la histeria es la inestabilidad 
al igual que las oscilaciones extremas de los efectos condicionados; seriala igualmente la reactividad 
paradojica caracterizada por el hecho de que estimulos intensos producen debiles reflejos condicio- 
nados o no producen ninguna reaction, mientras que los estimulos debiles provocan efectos inten¬ 
sos. Este autor distingue dos tipos de ninos histericos: el primero se caracteriza por la debilidad no 
solamente de la actividad cortical, sino tambien de la actividad subcortical, y el segundo por un 
contraste entre la debilidad funcional de la corteza cerebral y una intensa actividad subcortical. 

G. Lelord, estudiando los condicionamientos E. E. G., sonido-luz en 10 histericos adolescentes y 
jovenes adultos, muestra que, a la inversa de los sujetos obsesivos, los histericos se condicionan mal 
y desarrollan procesos de inhibition. 

Entre las modificaciones humorales, convendra retener las aproximaciones que se han hecho 
entre tetania e histeria. H. P. Klotz y cols., han insistido sobre la importancia del terreno espasmo- 
filico en los enfermos que presentan crisis neuropaticas. 


II.- LA PERSONALIDAD Y EL MEDIO FAMILIAR 

/ El niv el intelectual no desempefi a un panel pa rt icular e n la histeria de conversion. 
Se la encuentra asimismo mayormente en los sujetos de nivel normal o superior que 
_en los sujetos de nivel bajo o limitrofe. 

j Como en el adulto, se han querido describir rasgos de personalidad propios del 
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nifi o histeric o: la sugestionabilidad, que forma parte de la definition misma de pitia- 
tismo de Babinski; la exaltati <m_imagmativa,-con regresion de la action al ensuefio; 
la expansiyidad_teatral, con un deseo de hacerse coinpadecer o admirar. Se describe, 

( por otra parte, la extremada sensibilidad de estos nifios, su avidez afectiva, su insatis- 
j faction, sus reacciones exageradas frente a ias inenores frustrimiones. Se describe 
igualmente el caracter .superficial de. sus relaciones- las o .scilaciones ncT motivadas del 
j humor, las di ficultades p ara establ ecer lazos emocionales nortnales. co n sus padres o 
bien rasgos de caracter reactivos bajo la forma de configuracion agresiva masculina 
~ en las muchachas y configuracion pasiva femenina en los muchachos (P. H. Starr). 
Entre otros trastornos, N. L. Rock sefiala la falta de relaciones con nifios de su edad, 
elementos depresivos con una debil estimation propia, falta de confianza, negation 
de la enfermedad y una ausencia de ansiedad, y uria dependencia exagerada, especial- 
mente de la madre con temor al abandono patemo. Se trata de rasgos de la persona- 
lidad, que son frecuentes en el nifio y que no necesariamente se encuentra en todos 
los que presentan manifestaciones de conversion. 

P. Warot y P. Maurin no admiten la existencia de una personalidad estandar y 
distinguen dos tipos clinicos: uno que se caracteriza por accidentes ruidosos, especta- 
culares, influidos por el medio y que se encuentra sobre todo en los debiles ligeros, 
inmaduros afectivos (el test de Rorschach revela en este caso sugestibilidad, un tipo 
extratensivo y a veces impulsividad), y otro que se caracteriza por accidentes 
menores que se dan sobre un fondo mental no patologico o en sujetos con nivel 
mental y test de Rorschach normales. Estos autores distinguen en el adolescente, 
aparte de las histerias “floridas” parecidas a las del adulto y de las histerias pobres 
segun el modelo infantil, una forma propia del adolescente de tipo coartado o intro- 
vertido (por el Rorschach) con un coeficiente intelectual elevado. list a ultima pre- 
senta dificiles problemas de diagnostico, por ejemplo, con la anorexia mental. Hay 
que decir que cuanto mas sintomas de expresion somatica se introducen en el cuadro 
de la histeria de conversion, menos posibilidades se tienen de aprehender el caracter 
propiamente histerico de un trastorno. Se describe, en efecto, muy a menudo, con el 
nombre de histeria de conversion, trastornos psicosomaticos que deberian separarse 
de aquella. Ademas, la histeria de conversion en el nifio es un periodo de su 
evolution, y las caracteristicas de su personalidad no pueden ser comprendidas mas 
^ que en relacion al Yo en desarrollo y a los mecanismos de defensa. 

Todos insisten sobre la importanci a del me di o fami liar. Segun la descripcion dg 
N. L. Rock (1971) las madres ^on extremadamente sobre p ro tec toras y.ansiosas^pe ro, 
tienden a negar los si ntom as de sus..hiios. Los padres, emotivos, no interfieren la 
sobreproteccion de la madre, aunque tampoco la "apoyan; am bos progenitores presen- 
tan-sus- propios problemas interpersonales y utilizan los sintomas del hijo como 
defensa. La mayoria de los padres son conscientes de los problemas del hijo y sin 
embargo, “se resisten” al cambio. En un momento dado de la experiencia pasada del 
nifio, una figura parental significativa alimento el sintoma de conversion, sea como 
modelo de identification sea por su conducta. Contrariamente a la idea que el nifio 
^ se hace de si mismo, los padres lo creen feliz. 

Por nuestra parte, gen sam os que la descripcion de una familia no basta para 
exphcar Ja “reacciqn” de cqnyersiqn; aparece en un momento de la evoiucion del 
ambiente familiar y surge para responder a los deseos no manifestados de los padres, 
encontrando el nifio satisfacciones en la expresion de los sintomas. La conversion, 
mediante la denegation, constituye la resolution de sus propios conflictos y en 
respuesta a los conflictos familiares. A cambio de ofrecerse en holocausto, obtiene la 
tranquilidad y su “bella indiferencia”. 
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1 III. - FONDO Y MECANISMO 

DE LAS MANIFESTACIONES HISTERICAS 

1 1 ,° Formas de reacciones psiquicas primitivas y emocionales. — Para E. Krets¬ 

chmer, la histeria es una forma de reaction psiquica. Los sintomas histericos se 
manifiestan a partir de reacciones preformadas del psiquismo instintivo profundo y 
.. se acercan a los dos tipos instintivos de comportamiento que se encuentra en el 

f animal: la tempestad motora y el reflejo de inmovilizacion. La tempestad motora es 

una reaction instintiva de rechazo contra agentes extemos desfavorables; consiste en 
|| una superproduction de movimientos sin objetivo, que nace en un estado difuso de 

j tension afectiva, que lleva una oscura tendencia a librarse de los agentes desfavo- 

j rabies y que tiene una relativa flnalidad biologica: la tempestad motora utiliza las 

vias mas antiguas desde el punto de vista ontogenetico. La reaction de inmovili¬ 
zacion tiene parentesco con los fenomenos catalepticos e hipnoticos. Hay un tercer 
grupo de manifestaciones histericas que tienen un menor interes biologico general; el 
enfermo, en este caso, utiliza elementos circunstanciales, como la conservation de 
sintomas de una enfermedad en vias de curacion; aqui la tendencia al rechazo o a la 
huida ante situaciones vitales amenazantes utiliza el material que las circunstancias 
individuates ofrecen al enfermo. Segun esta teoria, no se puede hablar del caracter 
histerico; la predisposition a reacciones histericas encuentra sus raices en los meca- 
V nismos instintivos comunes a todos los hombres. La aparicion del accidente histerico 

depende ya de agentes extemos y de situaciones vitales, ya de disposiciones intemas. 
Los caracteres histericos aparecen como forinaciones secundarias, de sobrecompen- 
saciones en el sentido de A. Adler, buscando ocultar los defectos parcia.es con la 
ayuda de aparatos labiles y facilmente utilizables. Lo que caracteriza a' la histeria, 
segun A. Hesnard, es la expresion de las aspiraciones mas triviales bajo una forma 
mas o menos impresionante. La histeria consiste en la expresion misma, pero la 
espresion no es mas que la exteriorization de la emotion. El autor piensa que los 
mismos mecanismos fundamentales y el mismo substrato psicofisjologico maneja a la 
1 histeria y a las otras neurosis; con la diferencia de que la histeria utiliza mas el siste- 

v ma nervioso de relacion y las otras neurosis el sistema psiconeurovegetativo. Las 

neurosis serian impresionistas mientras que la histeria es expresionista. 

2° Simulacion y mitomania. — A partir de los trabajos de J. Babinski, algunos de 
sus seguidores llegaron a negar la histeria; siendo la histeria un engano, bastaba en 
* efecto negar su realidad. Pero no se ha demostrado que la histeria sea simulacion de 

•' igual modo que un clinico o un hombre normal puedan simular en si mismos los 

fenomenos histericos; estos fenomenos no son solamente smtomas, sino que respon- 
den para el enfermo a una necesidad de expresion; implican asi un cambio del modo 
de vida en el cual la expresion sintomatica no es mas que una parte. No decimos que 
Y un artista teatral simule la vida, sino que trabaja en la obra. El histerico hace mas 

que representar.la enfermedad, la vive transfigurandola; puede ser que haya escogido 
el sintoma, pero vive su enfermedad en una “bella indiferencia”, pero la ofrece y se 
la ofrece modificandola a fin de mejor negar su origen real. Lo que es anormal es 
menos el signo que el significado. 

La escuela de E. Dupre no considera la histeria como una simple simulacion, sino 
como un engano insconsciente y materializado en los diversos aspectos patomimicos. 
La sugestibilidad histerica debe estar asi relacionada con la patologia de la imagina¬ 
tion porque la histeria, escriben E. Dupre y B. J. Logre, es la mitomania de los sin- 

| 
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tomas. Segun esta teoria, la histeria aparece en una constitution mitomaniaca, pero a 
diferencia del mitomano que “fabula con su espiritu”, el histerico “fabula con su 
cuerpo”. La notion de mitomania es demasiado extensa, sobre todo en el nino. 

De hecho, el engano forma parte de la evolution del nino. En este, como en el hombre primi¬ 
tive, el lenguaje tiene un valor magico, encantador. El nino que afirma una cosa experimenta el 
sentimiento de que ha llegado a ser una realidad, es la “creentia asegurativa” de P. Janet; todavia 
mas tarde, la election entre la verdad y la mentira no sabria hacerse mas que en beneficio de la 
conducta mas inmediatamente ventajosa (J. M. Sutter). Segun Laroche, pasados los tres anos se 
hace el aprendizaje de la mentira, cuya consecution es de una importancia determinante en la 
evolution psicologica. Ante todo se utiliza de forma ludica, y no tiene otro valor que el de una 
oposicion al adulto, sin que el nino de ningun modo le atribuya el poder de.convencer; pero un 
dia el nino se da cuenta de que su mentira “prende” y descubre que el adulto que cree en su 
mentira no conoce su pensamiento. A partir de ese momento, dice este autor, se transforman las 
relationes del nino con su medio ambiente. La mentira le vuelve como una verdad, en efecto, 
puesto que sale de la boca de sus padres. La represion llega a ser posible identificandose el nino 
con el adulto que cree su mentira. La mentira mas tarde puede ser utilizada como un mecanismo 
de denegation: “es posible hacer creer a las personas que lo imaginario es verdadero; es, pues, 
posible que hechos reales cuyo recuerdo me atormenta sean imaginarios” (O. Fenichel). Pero 
tambien hay en el acto de la mentira un mecanismo de reasegurarse, de poder o de culpabiiidad; el 
monologo del mitomano es entonces, para el nino: “tiro una carta, es decir, una posibilidad; si se 
me acepta es que verosimilmente puedo continuar; por otra parte, si nadie protesta, puede ser 
porque la carta era la buena; en el fondo toda carta puede ser buena, todo es posible; tal signifi- 
cado que yo acabo de darme a mi mismo es, pues, posible” (M. Neyraut). 

El histerico no es el unico que habla con su cuerpo, igual hace el paciente psico¬ 
somatico, como indica P. C. Racamier: “Los dos resuelven los conflictos por via cor¬ 
poral, los dos obtienen el beneficio secundario de la enfermedad”, pero el trastomo 
histerico es la expresion del conflicto, y el trastomo psicosomatico es consecuencia 
somatica de los afectos o de las pulsiones reprimidas. “Su cuerpo es para el histerico 
un instrumento, y para el enfermo psicosomatico es una vtctima; si el primero habla 
con su came, el otro sufre en su came.” 

3° Teorias psicodinamicas. — Es necesario saber por que el sujeto se explica por 
medio de su cuerpo. En la imposibilidad de “escapar de ello” el histerico encuentra 
en el soma una via sin salida, via sobre la cual se detiene y se fija, relegando asi las 
complicaciones que es incapaz de resolver. El sintoma es un apaciguamiento, y en 
tanto que manifestation, el sujeto encuentra en el una complacencia, pero es al 
mismo tiempo un grito de alarma reclamando una salida, un dialogo con el otro, un 
otro al mismo tiempo complice que actue de una forma magica. Se trata, pues, de 
una forma economica de compromiso. 

La mayor parte de los trabajos recientes de inspiration psicoanalitica nos mues- 
tran el aspecto quebradizo de las teorias explicativas. P. H. Starr, pasando revista a 
los criterios psicopatologicos sobre los que debe fundarse el diagnostico de; histeria 
en el nino, distingue: 

— los sintomas actuates, es decir, las manifestaciones de conversion somatica, las 
fobias y las perturbaciones del nivel de conciencia; 

— el contenido de los conflictos emocionales y de los fantasmas, que se coloca 
desde el punto de vista de la agresividad o de la libido (angustia de castration o de 
violation, marcados intereses genitales, aunque reprimidos); 

— la relation objetal: acentuacion del conflicto edipiano y las identificaciones 
tipicamente perturbadas; 


— el desarrollo psicosexual, caracterizado en el nino por un renunciamiento total 
bajo el dominio del miedo; 

— la configuration del Yo con el caracter invertido (pasivo femenino en el 
hombre, agresivo masculino en la mujer), la erotization de todas las relaciones no 
sexuales, la dramatization y la teatralizacion. 

Si algunos autores reconocen como histericas algunas manifestaciones que 
sobrevienen en la epoca de resolution del complejo de Edipo, para otros, como 
indica J. T. Proctor, hay ciertas indicaciones de que una gran parte del material 
edipiano que se encuentra en la histeria es en realidad un deseo oral-receptivo e 
incorporativo y que la sexualidad del histerico, es una anagaza en la que se ex¬ 
plica un deseo pregenital oral-receptivo mas bien que un deseo genital. Este autor 
discute, ademas, los problemas que conllevan los trastomos descritos como histe- 
ricos a una edad muy precoz (asi el caso de paralisis funcional de un brazo en un 
nino de 18 meses, revelado por Anna Freud) o los fenomenos convulsivos del 
primer ano descritos por D. W. Winnicott. Parece, dice Proctor, que hay en todo el 
primer periodo de la infancia (antes del ano) un mecanismo de descarga primitivo 
en las esferas somaticas que parece identico a la histeria desde el punto de vista 
descriptivo, pero que no es histerico en un sentido topologico dinamico, tal como 
consideramos habitualmente la histeria, porque en este primer periodo de la infan¬ 
cia, apenas hay distinciones entre el Elio y el Yo y practicamente no hay dis- 
tincion entre el Yo y el cuerpo o soma. Los sintomas, en este caso, parecen ser 
esencialmente mecanismos psiquicos y psicobiologicos constitucionales utilizados 
por el aparato psiquico primitivo inmaduro, en el cual el Yo y el Elio estan toda¬ 
via indiferenciados. Parece que una verdadera neurosis no comienza antes de la 
fase de latencia y consolidation del Superyo. 

Algunos psicoanalistas (D. Rueff), en sus estudios longitudinales, se preocupan 
mucho mas de estudiar las modificaciones de la sintomatologia llamada histerica en 
el curso de la evolution, que a trazar los limites de la histeria. Como dice S. Freud, 
es frecuente que los mismos sintomas tomen sucesivamente significados diversos y 
que el enfermo, en los distintos periodos de su vida, despues de diferentes conflictos, 
recurra a los mismos sintomas. 

IV. - PROBLEMAS QUE 1MPLICA LA ELECCION DEL SINTOMA 

La election del sintoma ha sido vista desde. el aspecto ya sea de “una espina” 
organica (“meiopragia de llamada”, de L. Michaux), sea de un proceso de imitation, 
sea de un recurso a una enfermedad anteriormente existente, sea de un simbohsmo, 
cuya criptografia ha de tratarse de descifrar. 

Un problema interesante es igualmente el de la persistencia del componente 
somdtico o de los mecanismos de su repetition. Se trata de lo que se ha llamado 
“habito histerico”, del cual, segun E. Kretschmer, los mecanismos son los siguientes: 

— Una reaction instintiva determinada, una actitud motriz determinada y un sin¬ 
toma patologico cualquiera que tiene como consecuencia la creation de un aparato o 
sistema que se podria llamar “circunstancial”. 

- Este aparato se utiliza con un fin determinado, teniendo ya en si mismo, este 
sistema, una independencia frente a la voluntad. 

- El funcionamiento de este aparato circunstancial llega a ser cada vez mas facil, 
simple y automatico. 
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— Por motivo de la facilitation, el aparato acaba por emantiparse de la voluntad 
y, en ultimo termino, se opone a la voluntad. En algunos casos los impulsos volun¬ 
taries pueden reforzar el reflejo. 

Los defensores de la moderna teoria del aprendizaje dan una gran importancia a 
este habito. A proposito de un caso de afonia histerica cronica, D. Walton y 
D. A. Black admiten que la afonia desarrollada ante todo como una respuesta condi- 
cionada de evitacion, se refuerza porque satisface un deseo. La afonia llega a ser un 
fuerte habito que existe por si mismo, independiente por completo de la situation 
ansiogena. Segun ellos, el sindrome neurotico encontrado en su caso deberia ser 
considerado como secundario, siendo el resultado del habito y no la causa. Es el 
habito el que es primario. 


E. - evoluctOn Y TRATAMIENTO 


Segun N. L. Rock cuanto mas precozmente se establezca el diagnostico mas facil 
sera impedir una incapacidad fisica permanente y una psicopatologia grave. Los 
printipales aspectos a tener en cuenta en el tratamiento de las reacciones de conver¬ 
sion en la infancia son: un minimo numero de examenes complementarios (riesgo 
yatrogenico) evitar centrarse exclusivamente en el sintoma, suprimir lo mas rapida- 
mente posible el sintoma, y proseguir la asistencia posteriormente al nino y a la 
familia. 

Algunos autores admiten que la histeria del nino no se continua apenas en la 
edad adulta. L. Ljungberg admite que el pronostico es tanto mejor cuanto mas joven 
es el sujeto. En general, la sintomatologia histerica puede ser curada por la hospitali¬ 
zation o por una terapeutica adecuada. En el estudio de E. Robins y P. O’Neal, 
sobre 27 sujetos examinados entre 2 y 17 anos despues del comienzo de sus tras- 
tornos, 4 seguian histericos. Es poco mas o menos la proportion encontrada por 
L. Ljungberg. Segun D. Rueff, colocados en su perspectiva evolutiva, los sintomas 
histericos del niflo se revisten de un valor muy distinto siguiendo las posibilidades de 
transformation en el adulto, en neurosis histerica de caracter o desequilibrio de la 
conducts, en neurosis obsesiva autentica o en obsesionalizacion de defensa, en orga¬ 
nization psicotica, del tipo caracter psicotico, mas bien que psicosis confirmada. En 
esta “patologia de fronteras” que es la histeria infantil, nada, dice el autor, se da por 
completamente acabado. E. Robins y P. O’Neal no encuentran ningun esquizofrenico 
entre sus enfermos. 

Las terapeuticas son extremadamente variadas y deben ser escogidas en relation 
al sintoma y a la personalidad del sujeto que lo padece. El aislamiento, modificando 
las formas de relariones interpersonales y reduciendo los beneficios secundarios, a 
veces, es sufitiente para hacer desaparecer el sintoma. La sugestion ya sea verbal, ya 
sea con amital sodico, o la sugestion con anfetamina intravenosa dan excelentes 
resultados. Los metodos de descondicionamiento utilizados por la escuela anglosa- 
jona de aprendizaje merecen ser aplicados en casos de larga duration donde existe un 
habito histerico. Si creemos, con la escuela behaviorista, que la desaparition del 
sintoma es indispensable y que esta desaparition no tiene necesariamente como con- 
secuencia un desplazamiento de sintomas, nos parece, sin embargo, indispensable 
abordar a estos nifios sobre el piano de la investigation psicologica e inclinarse al 
menos sobre sus problemas del momento. El tratamiento psicoterapico debera ser 


aplicado en un cierto numero de casos y sus indicaciones las precisa S. Leboviti y 
otros: histeria con disposition mitomaniaca, hipocondriaca, erotica o perversa; para 
estos autores los accidentes pitiaticos ordinarios curan por medios mas simples. Las 
formas llamadas caracteriales mas graves ofrecen las menores posibilidades a los 
medios terapeuticos. 
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CAPtTULO XIX 

PROBLEMAS PARTICULARES 
PLANTEADOS POR LA DEPRESlON 
Y LA EXALTACION EN EL NINO 


En el adulto, la melancolia y la mania son entidades clinicas bien definidas que, 
clasicamente, se consideran en relation con un componente hereditario y una base 
endogena. Este sindrome se presenta en forma de melancolia o mania intermitente, 
en forma de locura circular en la cual depresion y excitacion se suceden con regula- 
ridad y sin interruption, o en forma de locura altemante, o finalmente como una 
locura en doble forma en la cual excitacion y depresion se suceden sin intervalos de 
normalidad. Sin embargo, se sabe que junto a estos sindromes clasicos existen en el 
adulto depresiones reactivas y depresiones neuroticas, asi como exaltaciones de 
origen exogeno. 

Cuando se aborda este problems en psiquiatria infantil, la confusion es grande. 
Por ello antes de tratar de la psicosis periodica, admitida por unos y negada por 
otros, considerada por algunos como excepcional y por otros como relativamente 
frecuente, valorada unas veces desde un punto de vista clinico y otras desde un 
punto de vista psicodinamico, estudiaremos primero el problems planteado por la 
depresion y la exaltation en el nino. 


I., - LA DEPRESION EN EL NINO 

El termino “depresion” no posee el mismo sentido para el niflo que para el adul¬ 
to. La depresion infantil ,no tiene el mismo contenido y representa una experiencia 
diferente segun la edad. Considerada por unos como una fase normal de la evolu¬ 
tion, y por otros un fenomeno patologico. Si “patologico” significa fuera de la 
norma, no creemos que existan individuos que no hayan presentado periodos depre- 
sivos, por lo que algunos autores han intentado, con razon, separar el afecto depre- 
sivo de la enfermedad depresiva, el momento depresivo de la forma de ser depresiva, 
las fases depresivas de los procesos depresivos. 
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I. - LOS ESTADOS DEPRESIVOS EN EL LACTANTE ,.V; 

Con el nombre de position depresiva, M. Klein describe la fase que sigue a la position para- 
noide o persecutoria y que corresp'onde al periodo durante el cual el nino es capaz de recono- 
cer al objeto en su conjunto y ya no dividido. La rr.adre, durante esta fase, es la fuente tanto 
de lo bueno como de lo malo, lo cual produce en el nino su propia impotentia y su depen- 
dencia. En relation con el objeto, la actitud del nino es ambivalente y la antigua angustia de 
persecution deja paso, durante la fase depresiva, a ujia/angustia centrada sobre el temor de sus 
pulsiones destructives El nilio no podra asegurarse la poSgsion de este objeto, que siente que se 
le escapa, mas que intensificando los procesos destructivos. Por ello, el nino siente la desespe- 
racion depresiva, la aflicdon de este objeto perdido o destruido y la culpabilidad de haber 
destruido el mismo este objeto. Se trata, segun esta teoria, de una fase del desarrollo normal 
del nino. 

Aunque D. W. Winnicott juzga muy deficiente la denomination position depresiva cuando se 
trata de un proceso normal, reconoce rjo haber encontiado otra mejor. 

Desde el punto de vista objetivo, R. A. Spitz describe la angustia del sexto mes en el nino 
normal, pero los ninos que sufren una carenda emotional en relation con la separation pueden 
presen tar lo que este autor denomina una depresion anatiitica, que se caracteriza por un de- 
sinteres progresivo hacia el ambiente, perdida de apetito y un trastomo del desarrollo ponderal 
y general. Despues de ties meses, la motricidad disminuye, la actividad autoerotica desaparece 
progresivamente y se instala el insomnio. Esta sintornatologia reversible es comparable con el 
estadio de alarma de Selye. Despues de una fase de resistenria, el nilio entra en un estado de 
agotamiento que tiene consecuencias irreversibles. 

En su estudio critico sobre las depresiones en el nino, H. E. Rie considera que lo que se 
describe como forma de depresion en el lactante, y que posteriormente no evolutiona hacia la 
depresion del adulto, no debe incluirse en el cuadro de la depresion infantil. 

Senalemos, sin embargo, que M. S. Mahler admite cue la respuesta depresiva es una reaction 
afectiva que puede compararse a la angustia y que es la intensidad y la duration aumentada de 
la respuesta depresiva en algunos ninos, durante el proceso de individualization, la que crea el 
humor de base y la tendentia afectiva a la depresion. Segun este autor, durante la segunda 
subfase de separation-individualization, el nino parece intoxicado por sus propias facultades y 
por la magnitud de su propio mundo y carga afectivamente, de forma narcisista sus propias 
funciones y su propio cuerpo; hacia la mitad del segundo afio el nino se toma cada vez mas 
consciente de su estado de separation flsica; en la epoca de la adquisicion del dominio personal, 
alcanza un elevado punto de exaltation casi hipomaniaco, basado en la creencia de su propia 
omnipotencia magica, pero hacia los 18 meses experimenta de forma mas o menos gradual los 
obstaculos que se encuentran en su camino en su conquista del mundo. Entre esta epoca y los 
24 meses se producen cambios dramaticos en la psicodinamica del nino, y cl derrumbamiento 
de la creencia del nino en su propia omnipotencia y en la de sus padres origina la reaction 
depresiva de base. El humor depresivo puede estar representado de forma predominante por la 
angustia de la separation y por reactiones de tristeza, o tambien por el descontento y la coleia 
despues de un periodo mas corto de tristeza que constituye un periodo de afliccion acortado. 
La tristeza con un contenido psiquico desde esta epoca debe distinguirse de las reactiones ante- 
riores fisiologicas de descontento y de sufrimiento, tales como las reactiones transitorias al 
destete o a un peligro corporal de larga duration. 

Segun D. W. Winnicott, la position depresiva aparece en el momento del destete. Si todo va 
bien se alcanza la position depresiva en la segunda mitad del primer ano y se establece en ella. 
A menudo hace falta mas tiempo, incluso en desarrollos normales. El abordaje repetido de la 
position depresiva represents, en muchos ninos y adultos en analisis, un aspecto importante del 
mismo; ello significa que hay progresos y ello implica tambien una carencia primitiva en este 
estadio del desarrollo. No es preciso fijar la edad exacta en que ello tiene lugar. Puede suceder 
que algunos ninos pequenos lleguen a realizar un momento de posicion depresiva antes de los 
seis meses, y puede que incluso antes. Ello seria un iigno favorable, pero no significa que la 


posicion depresiva se haya establetido; el titado autor duda de que se trate de algo muy com- 
plejo y cree que debe ser el mantenimiento de una angustia y de una esperanza durante cierto 
tiempo. Para llegar a la position depresiva, es preciso que el nino se haya establetido comb 
persona total y que, en tanto persona total, haya establetido relationes con perscnajes totales. 


II. - LAS DEPRESIONES DE LA INFANCIA 
Y DE LA ADOLESCENCIA 

Aunque ya los autores clasicos habian descrito la depresion en el nino, desde 
entonces y durante mucho tiempo, se ha considerado abusiva esta denomination 
aplicada antes de la adolescencia.Es evidente que cuando se toma como modelo 
la melancolia del adulto, estos trastomos parecen raros en el nino, hasta tal punto 
que algunos autores como E. Slater y M. Roth (1969) afirman que los ninos estan 
inmunizados contra los cambios de humor de larga duration y que este fenomeno 
no aparece antes de la pubertad. 

Sin embargo, desde hace veinte anos se ha incrementado el interes por las 
depresiones infantiles y la Union Europea de Pedopsiquiatras lo escogio como 
tema para su reunion de 1971. 

Frecuentia. — El estudio de la frecuencia de los estados depresivos en el nino es 
significativa por si misma. 

G. Nissen, en su material consistente en unos 6.000 niflos, encuentra un 1,8% de 
estados depresivos medianos y graves (excluye de la evaluation las reactiones depre- 
sivas de corta duration, los humores depresivos con estructura abandonista domi- 
nante, estados depresivos que acompanan al autismo infantil o las psicosis esquizo- 
frenicas, los humores depresivos que acompanan al 1. M. C., los humores depresivos 
con trastornos endocrinos). A. Weber obtiene un 3%, R. y V. Kuhn en un 12% de la 
clientela promedio de paidopsiquiatria; para E. Frommer el 25% de los consultantes 
en psiquiatria sufren depresion y M. Meierhoffer la encuentra en el 25% de los casos 
de ninos de edad preescolar ingresados en guarderias. Estas diferencias solamente 
pueden explicarse en razon de las distintas concepciones sobre la depresion y por la 
heterogeneidad de los tipos de ninos estudiados. 

Criterios. — Es importante analizar la base sobre la que apoya la notion de estado depresivo. 
Asi, M. Sperling no define claramente sus criterios clinicos, admitiendo como sintomas de depre¬ 
sion las perturbationes del aparato digestivo, trastomos del sueiio, el prurito, las cefaleas migra- 
iiosas, el retraso motor, etc., trastomos que son agrupados por este autor bajo un criterio pato- 
genico comun. 

S' J. Sandler y W. G. Joffe describen una constelacion de rasgos (Index de Hampstead) que descu- 
biertos en cualquier edad, permiten determinar el sindrome o el tipo de reaction depresiva>Estos 
autores encuentran una combination de algunos de los rasgos siguientf" en un grupo numeroso de 
casos: 1) Ninos que parecen tristes, desgraciados o deprimidos, sin que por ello sea necesario que 
se quejen de ser desgraciados en ese momento preciso, ni siquiera que sean conscientes; 2) Ninos 
que muestran cierto retraimiento, poco interes por las cosas, en forma momentanea o duradera, da 
la impresion de que se aburren; 3) Niflos' descritos como descontentos, raramente satisfechos y 
con escasa capatidad para el placer; 4) Niflos que dan la impresion de sentirse rechazados o no 
amados y prontos en abandonar los objetos que les decepcionan; 5) Ninos no dispuestos a aceptar 
ayuda o consuelo; incluso cuando lo piden, parecen aceptarlo manifestando deception y descon¬ 
tento; 6) Una tendentia general a regresar a una pasividad oral; fenomeno que se observaba sobre 
todo en los ninos que habian realizado tentativas reales para adaptarse; 7) Insomnio y otros 
trastomos del sueflo; 8) Actividades autoeroticas y otras actividades repetitivas; 9) Finalmente, 
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los terapeutas informaban generalmente de la dlflcultad para mantener un contacto con el nino en 
esa epoca. 

Los criterios de C. B. Malmquist se basan en el Indice de Hampstead que acabamos de describir, 
mientras que E. Poznanski y J. B. Zrull solo utilizan 5 de los 9 items de dicho indice; segun estos 
autores, el hecho de que el nino sea incapaz de pedir ayuda o de ser consolado la dificultad del 
terapeuta para establecer un contacto duradero, la tendencia a regresar a una pasividad oral son 
evaluados a partir de ninos en terapia psicoanalitica (en el trabajo de los autores britanicos). Segun 
G. Nissen, cuando se clasifican los sintomas segun su frecuencia, los mas frecuentes son las dificul- 
tades de contacto, la angustia, la inhibicion, la incertidumbre, la agresividad, la enuresis, el insom- 
nio, el mutismo y la onicofagia. 

Un gran numero de autores, considerando que la depresion como tal es dificilmente observable, 
hacen entrar en el cuadro de los estados depresivos trastornos “enmascarados” o expresados en los 
“equivalentes conductuales” (J. M. Toolan). E. Poznaski y J. B. Zrull admiten que se hallan carac- 
teristicas depresivas en las descripciones de ninos tristes, desgraciados, formas de reacciones afec- 
tivas del tipo depresivo en las entrevistas o cuando tienen mas edad y exponen por si mismos sus 
estados afectivos. fiUna confirmacion de este estado se halla cuando el nino se autocritica de forma 
exagerada, cuando express sentimientos de desadaptacion, dificultades para dormir y temores exa- 
gerados sobre la muerte. Una confirmacion adicional, pero no necesaria sera proporcionada por ios 
informes escolares y los tests psicologicos. La perturbation mas frecuente en la sintomatologia 
depresiva seria una imagen negativa de si mismo; los ninos se describen a si mismos como estupidos 
o temen fracasar o sufrir una action injusta por parte de los demas; tienen un sentimiento profun- 
damente arraigado de ser malos, con sentimientos de autocritica y de degradation. A veces, la 
dificultad para manejar la agresividad es el sintoma mas frecuente, ya se manifieste en forma 
directa y primitiva, o lo haga de una forma deliberada; puede ser manifestada directamente contra 
el objeto, pero en general es desviada. 


Si un gran numero de autores describen “reacciones depresivas” o “equivalentes 
depresivos”, otros describen formas clinicas que se semejan a las del adulto: sindro- 
me depresivo con inhibicion; sindrome depresivo con agitaciorr| sindrome hipocon- 
driaco-depresivo; formas vegetativas; sindrome fobico-depresivo; sindrome depresivo 
con angustia; sindrome disforico depresivo; sindrome vegetativo depresivo (H. Rems- 
chmidt e I. Daumer). 

Segun G. Nissen, la sintomatologia prevalente depende de la edad y del sexo: 

—En relation con la edad, se nota que los lactantes y los ninos de edad preesco- 
lar manifiestan su depresion por sintomas casi exclusivamente psicosomaticos; el nino 
pequefio de edad escolar presenta de forma predominante sintomas tales como la 
inhibicion afectiva de las pulsiones con sintomas psicosomaticos (enuresis, onicofagia, 
manipulation genital, miedos nocturnos, crisis de llanto y gritos); en los ninos de 
edad escolar o mayores, la sintomatologia depresiva se refiere sobre todo a la esfera 
cognitiva (rumination, ideas e impulsos suicidas, sentimientos de inferioridad y de 
depresion), siendo dominante la cefalea como sintoma psicosomatico. 

—La distribution por el sexo, demuestra que las ninas depresivas son en general 
tranquilas e inhibidas, con tendencia a las fluctuaciones del humor y a la rumina¬ 
cion; “son buenas y se portan bien", mientras que los chicos se caracterizan por la 
dificultad de establecer contacto por la tendencia al aislamiento, que combinado con 
inhibiciones de aprendizaje y de irritabilidad, pueden conducir a dificultades escola¬ 
res y a la agresividad. 

Los problemas etiopatogenicos de la depresion todavia mas complejos en cl r.ifio 
vque en el adulto. Para algunos (H. Remschmidt, A. L. Annell) posee gran importancia 
el componente endogeno de estas depresiones y el papel desempenado por los facto- 
res hereditarios. Los criterios que aportan no nos parecen demostrativos; de hecho. 


el cuadro de tipo melancolico clasico es raro en el nino. En el analisis de G. Nissen, 
entre 105 ninos o adoles.centes depresivos, la distribucion de los sindromes es la 
siguiente: depresion psicogena, 76; depresion somatogena: 15; depresion constitu- 
cional: 4, y los casos de enfermedad maniaco-depresiva confirmada o sospechada. 
Este autor admite que existen factores endogenos y exogenos implicados en grado 
variable. 

Si es cierto que existe una patologia familiar, esta puede actuar de diversas 
formas; asi E. Poznanski y J. B. Zrull admiten que en estas familias pueden existir 
tres tendencias mayores que pueden influenciar la conducta del nino: 1) una inci- 
dencia elevada de depresiones en los padres puede ser una fuente de depresion para 
el nino, basada especialmente en la identification con los padres; los padres pueden 
utilizar la depresion de forma defensiva o los ninos pueden manifestarse en forma 
depresiva ya que no descargan su tension en juegos agresivos; 2) una dificultad para 
manejar la agresion y la hostilidad: sea agresion dirigida por los padres contra el nino 
como objeto impotente, sea padres deprimidos inalcanzables para el nino; 3) un 
rechazo por los padres manifiesto. Segun estos autores, estas tendencias de depresion 
de los padres, de rechazo, de hostilidad y de agresion en una familia hacia un hijo 
estan interrelacionados. 

Si el factor endogeno interviene, los estudios catamnesicos deberian demostrar 
que estos ninos evolucionan hacia un sindrome fasico unipolar o bipolar. En inves- 
tigaciones catamnesicas G. Nissen senala que entre 96 pacientes, el 58,4% evoluciona 
en forma favorable y un 41,6% de forma desfavorable; hace constar que su encuesta 
no confirma la suposicion de que los estados depresivos en la primera infancia repre- 
sentan estadios preliminares o precoces de psicosis fasicas endogenas. En efecto, no 
hubo ni un solo caso de enfermedad maniaco-depresiva, aunque hubo un 9,38% de 
esquizofrenias. 

En un trabajo sobre 37 ninos entre 6 y 12 anos que presentaban una depresion, 
L. Cytryn y D. H. McKnew dividen los casos en 3 categorias diferentes en funcion de 
las manifestaciones clinicas, del fondo familiar, de la duracion de la enfermedad, de 
la historia pre-morbida y de los factores precipitantes: 1) Los ninos con una 
reaccion depresiva aguda presentan en general una historia de adaptacion relati- 
vamente normal antes del acontecimiento traumatico, que suele consistir en una 
perdida de objeto; la familia presenta un grado ligero o moderado de psicopatologia, 
pero no suele baber historia de enfermedades depresivas. 2) Los ninos que padecen 
una reaccion depresiva cronica presentan una historia de adaptacion social premorbi- 
da marginal; han sufrido episodios depresivos en el pasado y una historia de numero- 
sas separaciones y perdidas de objeto durante su vida anterior, sobre todo en la 
primera infancia. Son ninos pasivos y dependientes y ademas siempre existe el ante- 
cedente de depresion recurrente en uno de los progenitores. En algunos casos, la 
depresion del nino comienza al mismo tiempo que la del progenitor, y coinciden las 
etapas sucesivas de depresion y de mejoria. 3) La personalidad de los ninos con una 
reaccion depresiva marcada contiene elementos psicopatologicos tan variados como 
su cuadro clinico; presentan a menudo rasgos compulsivos, histerico-obsesivos o 
defectos de caracter; su historia pone de manifiesto una tozudez exagerada, negativis- 
mo y otros signos de una estructura de personalidad pasiva-agresiva. Los miembros 
de la familia presentan a menudo una desorganizacion y una psicopatologia grave. 

J. Sandler y W. G. Joffe despues de sus investigaciones, describen una respuesta 
-.. afectiva depresiva de base (modo especifico de reaccion afectiva mas que sindrome) 
que tiene semejanzas con otro afecto desagradable de base, la ansiedad. En efecto, 
como la ansiedad, la reaccion depresiva puede ser de corta o de larga duracion, de 
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intensidad mas o menos intensa, aparecer en cualquier estadio del desarrollo; en 
determinadas circunstancias corresponde a una respuesta afectiva normal y apropia- 
da, pero es anormal cuando aparece en circunstancias inapropiadas y persiste 
durante un lapso de tiempo excesivo y cuando el nifio no llega a superaria. 
J. Sandler y W. G. Joffe insisten, sobre todo, en la naturaleza biologica de base del 
sufrimiento y de su opuesto, el bienestar. Cuando se habla de la perdida del 
objeto, lo que se pierde realmente es el estado de bienestar implicito, psicologica 
y biologicamente, en la relation con el objeto. Segun estos autores, en la res¬ 
puesta depresiva existe un estado de privation —resignation— que puede aparecer 
inmediatamente despues de la perdida del bienestar, o realizar esfuerzos encami- 
zados para restaurar el estado anorado y deseado. Si el nino se siente impotente 
frente al sufrimiento y no puede descargar su agresion, la acumulation de agresion 
no descargada puede reforzar el estado doloroso de tal forma que es conducido 
por fuerza a un estado de resignacion sin salida. Sin embargo, J. Sandler y 

W. G. Joffe piensan que es una simplification admitir que la agresion se ha vuelto 

simplemente contra si mismo a traves de la identification con el objeto odiado; lo 
que es mucho mas frecuente en el nino, es la inhibition directa de la agresion o 

la direction de la colera contra el Elio actual que no es amado o es odiado 

porque no produce satisfaction. La respuesta agresiva parece estar siempre asociada 
con la agresion no descargada. Segun estos autores, la condition esencial de la 
reaccion depresiva es la existencia de un estado ideal del Elio que se siente inal- 
canzable, por una parte, y una actitud de estar sin iecursos, una incapacidad de 
reaccionar a las circunstancias frustrantes intemas o extemas, por otra parte. 
Cuando mas buscado es por el nino el estado ideal, y cuanto mas irreal es, mayor 
sera su reaccion depresiva manifiesta o latente, frente a su aparente inaccesibilidad. 
El proceso de desarrollo fisiologico normal debe producir en todos los nifios la 
perdida de estados de satisfaction del Elio experimentados anteriormente, proceso 
de individualization que comprende el desarrollo gradual de los ideales mas adap- 
tados a la realidad y la renuncia a los fines infantiles. El nino que fracasa en 
“individualizarse” es propenso a reaccionar posteriormente mediante la depresion. 

- Teniendo en cuenta la gran frecuencia de los trastomos del humor en la evolu¬ 
tion aparentemente normal de la adolescencia, podria pensarse que reflejan el 
problema caracteristico de este periodo de transiciom^Segun E. J, Anthony, las 
depresiones clinicas de la adolescencia tienden a organizarse a partir de las fases 
del desarrollo de la infancia mas que a partir de la adolescencia misma, aunque 
puede suceder ambas cosas. En la depresion de la adolescencia se presentan de 
forma repetida relaciones de objeto de tipo narcisista, conflictos de ambivalencia, 
diminution de la propia estima, impotencia del Yo. Se considera que determi¬ 
nadas experiences de la infancia juegan un papel en la depresion posterior. Segun 
su experience psicoanalitica, este autor delimita dos tipos de depresion en el 
adolescente: en el primer tipo, la psicopatologe es fundamentalmente pre-edipena 
y proviene de una relation simbiotica con una madre omnipotente que satisface 
todas las necesidades; el problema crucial estriba en las divergences entre el Yo y 
el ideal del Yo, que determinan inferioridad y desadaptacion, y finalmente, la 
debilidad del Yo. El segundo tipo de depresion es mas edipiano, con mucho de 
culpabilidad y de masoquismo moral asociado a un Superyo punitivo; la deception 
correspondiente al momento de la desaparicion de la idealization de los padres 
Ueva a una deflexion del Si (mismo), que conduce al odio de Si memo. 


II„ LA EXALTACION 

El problema de la exaltation en el nifio es mas complejo. 

Antes de que el nifio adquiera su autonomia, se encuentran en el verdaderas crise 
de exaltation psicomotriz, ya sea como expresion de deseo o como Uamamiento y 
comunication. Posteriormente, cuando el nifio ha adquirido una cierta independen- 
cia, cuando empieza a manejar el mundo de los objetos o a descubrir sus propios 
instrumentos de action, el jubilo forma parte de esta conquista, jubilo que es al 
mismo tiempo expresion de victoria y de seguridad, y que no es necesariamente la 
sensation de un bienestar apacible. El descubrimiento de si mismo y el descubri- 
miento de los demas en tanto que “otros” se acompanan tanto de alegrias expresa- 
das como de temores ocultos. El propio juego de construction-destruction al prin- 
cipio, de posesion despues, forma parte del mecanismo de elaboration de la persona- 
lidad, mecanismo de rechazo y de apropiacion, procesos de homeostasis que sirven 
para calmar la angustia o para transformarla, a traves de los juegos, en placer. Pero, 
^existe un estado de exaltation de base al igual que ha sido descrito un estado de 
depresion de base? Encontramos a menudo en la primera infancia sujetos tranquilos, 
de apariencia satisfecha, poco exigentes, que manifiestan pocos deseos y sufren por 
ello pocas frustraciones que nos dan una impresion de bienestar, pero en los cuales, 
de hecho, no encontramos verdadera exaltacion, y otros en los cuales existe una 
verdadera excitation psicomotriz con incapacidad de estarse quietos, trastomos de la 
fijacion, cambios de humor, satisfacciones episodicas sin verdadero estado de euforia 
con payasadas exhibicionistas y conducta que dan lugar a castigos (todo ello bajo el 
aspecto de una falsa alegria sin verdaderas sensaciones de bienestar, ni en uno ni en 
otro caso). En realidad, detras de la exaltacion de la primera infancia, existen meca- 
nismos mas complejos que pueden esconder una angustia mas profunda. Sabemos 
que, segun M. Klein, la position depresiva puede seguirse de una position maniaca de 
defensa, defensa contra un peligro interior al cual esta expuesto el Yo del nino y 
que proviene del instinto de muerte, del Ello y de los malos objetos interiorizados. 

Segun nuestra experiencia, algunos nifios pueden presentar estados casi permanen- 
tes de exaltacion con logorrea, familiaridad, fuga de ideas, inestabilidad psicomotora, 
impresion de omnipotencia, expresion de ideas fantasticas y de grandeza y negation 
de cualquier tipo de angustia. A pesar de un potential bueno si no superior, su esco- 
laridad es deficiente y los trastomos se manifiestan en el piano de las funciones 
instrumentales. Se encuentran con frecuencia en estos nifios antecedentes de abando- 
no y, en los primeros meses de la vida, enormes manifestaciones de avidez no satis¬ 
fecha asi como episodios de ansiedad manifiesta o enmascara en forma de trastomos 
del suefio o de terrores noctumos. Estos sujetos mal estructurados dan claramente la 
impresion de que la personalidad, tal como se nos ofrece y tal como el sujeto la 
vive, no responde mas que a un mecanismo de defensa contra una angustia depresiva 
profunda. Presentan, en efecto, las caracteristicas de la defensa maniaca tal como 
las describe D. W. Winnicot: negation de la realidad interior, huida de la realidad 
interior hacia la realidad exterior, mantenimiento de las personas de la realidad inte¬ 
rior en estado “de animation suspendida”, negation de las sensaciones de depresion, 
la pesadez y tristeza son reemplazadas por su contrario (ligereza, bienestar, etc.), 
empleo de cualquier contrario para asegurarse frente a la muerte, el caos, el misterio, 
etcetera; estas ideas pertenecen al contenido fantasmatico de la position depresiva. 
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En una edad mas tardia, encontramos a veces cuadros seudohipomaniacos que se 
deben a menudo a reacciones de tipo histeroide, a episodios transitorios del tipo 
“mania de liberation” o a slndromes prepsicoticos, u otras veces se trata de estados 
de excitation debidos a una lesion cerebral, organica o endocrina. 

En 1928 H. C. Riimke describio un sindrome que denomino mania phantastica 
infantilis que se encuentra durante la edad escolar hasta la pubertad. La entidad de 
este sindrome fue confirmada en 1961 por A. van Krevelen. Se caracteriza por: exal¬ 
tation, ideas de grandeza, confabulaciones y fugas. La estructura de base de esta 
afecdon seria el temperamento maniaco y la inmadurez de la personalidad. Las in- 
fluendas del medio, de la madre en particular, posiblemente desempenan un papel 
en el contenido de los conflictos expresados por el nino. A. van Krevelen piensa que 
este sindrome puede considerarse como la forma juvenil de la mania. Nosotros 
hemos observado sujetos de este tipo que presentan durante la primera infancia tras- 
tomos del caracter, y durante el periodo de latencia, graves trastornos de la con- 
ducta concemientes a las dificultades relacionales con los padres. La sintomatologia 
es parecida a la del abandono, se forma despues de frustraciones reales y se continua 
despues de la pubertad por trastornos de la conducta (fugas, erotismo precoz) y por 
fuertes componentes mitomaniacos. En esta epoca alternan fases de subexcitacion 
con euforia e ideas de poder, con fases claramente depresivas de infravaloracion e 
ideas de suicidio. En uno de nuestros casos hemos encontrado, junto a factores exo- 
genos evidentes, un componente endogeno de tipo maniaco en el padre. Debemos 
senalar que, en este sujeto, raramente hemos encontrado periodos de normalidad y 
que, en el fondo, la actual adolescente se comporta como una psicopata distimica; el 
diagnostico que realizamos en estos casos es el de psicosis cicloide. 

M. Porot y S. Vicario-Kiener comunican una observacion de exaltacion de tipo 
maniaco rapidamente curada en un caso y dnradera en el otro. En el primer caso se 
trataba de una mania clara, en el segundo podia dudarse de si en realidad se trataba 
de una inestabilidad psicomotriz particularmente intensa y duradera. Los autores se 
preguntan si existe una frontera tajante entre la hipomania cronica y la inestabilidad 
psicomotriz, recordando a Chaslin, que sostenia que la turbulencia de los epilepticos 
no era mas que una mania amortiguada. 

Durante la preadolescencia, P. Le Moal describe episodios hipomaniacos y W. S. 
Sadler describe, con el nombre de “actividad maniaca juvenil”, estados de turbulencia y 
de agitation acompanados de insomnio en sujetos extrovertidos que tienen un exce- 
lente contacto con el ambiente. Este autor distingue dos variedades de esta “desvia- 
cion cicloide”, una de tipo constitucional hereditaria y otra de tipo reactivo. 


III. — PSICOSIS MANlACODEPRESIVA 


Aunque Delasiauve y despues J. Moreau de Tours (La locura en el nino, 1888) 
describen manifestaciones claras de psicosis maniacodepresiva que aparecen a partir 
de los 7 anos, la existencia de un verdadero sindrome maniacodepresivo es negada 
por muchos neuropsiquiatrias actuales que consideran que la maniacodepresion no 
existe en el nino (L. y M. Lurie), que no se manifiesta antes de la pubertad o antes 
de los 15 anos (C. Bradley y L. Kanner), o bien sostienen que no puede aparecer 
antes de los 13 anos (M. Barton-Hall). Segun C. Bradley, la mania no existe en el 
nino y su diagnostico ocasional debe atribuirse a una observacion erronea o a una 


mala interpretation de algunos sintomas familiares como la hiperactividad. Segun 
M. Barton-Hall, los estados maniacodepresivos son enfermedades de la personalidad 
madura o en proceso de maduracion. 

Sin embargo, E. Kraepelin, mediante el estudio de las anamnesis de psicosis maniacodepresivas 
del adulto, comprueba que en un 3% de casos, la enfermedad comenzo antes de los quince anos. 
Este porcentaje es menor en la estadistica de E. Slater. Entre los sujetos en los que las manifes¬ 
taciones aparecieron antes de los veinte afios, A. B. Barret hace constar que el 5% de ellos presentaron 
los sintomas antes de los 12 anos. V. A. Strecker, en la revision de 5.000 admisiones, encontro los 
casos en los que el comienzo de la enfermedad fue anterior a la edad de los quince anos. M. Della 
Rovere admite igualmente que la ticlofrenia puede aparecer entre los 14 y los 18 anos con toda 
seguridad, y antes de los 14 anos casi con seguridad. 

Para conseguir informaciones anamnesicas suflcientes, hemos realizado, con J. Constantinidis, 
una revision de historiales de enfermos con los diagnostics de: psicosis maniacodepresiva, ciclo- 
timia, estado mixto, melancolia, depresion endogena, mania, hipomania que fueron ingresados en 
nuestra clinica psiquiatrica con edad inferior a los 30 anos (los historiales relativos a enfermos 
hospitalizados con una edad superior no incluian suflcientes datos sobfe los antecedentes precoces 
para poder ser utilizados). Comprobamos que habia 10 casos en los que los trastornos habian 
comenzado entre los 5 y los 15 anos, y 10 casos entre los 16 y los 18 anos. 

Sin embargo, otros autores, como J. Campbell, se sorprenden de que los casos 
publicados de psicosis maniacodepresiva en el nino se presenten como unicos o 
excepcionales. Este autor senala que en su propia experiencia, en 4 anos, ha encon¬ 
trado 18 casos iniciados antes de los 18 anos, y describe algunos que se iniciaron a 
los 6, 7, 10, 12 y 13 anos. Las observaciones de psicosis maniacodepresivas de inicio 
anterior a los 15 anos, comunicados por numerosos clinicos, apoyan esta tesis 
(J. Kasanin, E. A. Strecker, F. A. Delmas, R. Charpentier, H. Baruk e Y. Gevaudan, 
K. K. Rice, M. Schachter, B. de Giorges y R. Meyer, S. H. C. Feinstein y E. A. Wol- 
pert, N. de la Cruz, etc.). Los casos descritos por J. F, McHarg, K. T. Dussick y 
D. M. Olkson, tienen caracteristicas particulares. 

j,Sobre que criterios se fundan para admitir la existencia de las psicosis maniaco¬ 
depresivas en el nino? 

En 3.000 ninos hospitalizados, Walter Spiel encuentra 19 casos de psicosis mania¬ 
codepresiva por debajo de los 14 anos. Este autor distingue dos grupos: 

— Uno en el cual el sindrome aparece antes de los 10 anos, en el que el diag¬ 
nostico diferencial debe hacerse con la psicosis cicloide simple y en el que existe una 
carga hereditaria importante. 

—'Otro en el que el sindrome aparece entre los 10 y 14 anos, con componente 
fiereditario menos importante, brote infantil dudoso y evolution hacia la curacion. 

Segun este autor, en los casos que el ha recogido, la mania se confunde con la 
turbulencia y la depresion con la pereza. El ciclo es unas veces corto y otras largo. 
Cuanto mayor es el nino, mas largas son las fases y existen menos formas maniacas. 
A1 contrario que K. Schneider, nosotros pensamos, al igual que H. Sutte, que solo 
existe una diferencia cualitativa entre las psicosis maniacodepresivas y la psicosis 
cicloide. Los grupos estudiados por el confirman la tesis de Burger Prinz, segun la 
cual las psicosis maniacodepresivas pueden aparecer desde los 10 anos, durar de 
nueve meses a un aHo y seguirse de un largo periodo libre. 

Ya M. Schachter demostro que los terminos “desviacion cicloide”, “tempera¬ 
mento ciclotimico” o “tipo de personalidad circular”, que pueden tener un valor por 
si mismos, crean a veces confusiones en lo que respecta a la psicosis maniacodepre¬ 
siva. Por otra parte, destaca que las psicosis infantries llamadas periodicas, con fre- 
cuencia no son mas que trastornos de la personalidad en los cuales la fase hiperactiva 
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se confunde erroneamente con una “mania” y su desaparicion se interpreta como 
“depresion”. Segun J. Anthony y P. Scott, la psicosis maniacodepresiva del nino se 
ha descrito en cinco sentidos distintos: psicosis maniacodepresiva como entidad 
psicodinamica reconocible al inicio de la infancia y que se incorpora en el desarrollo 
normal; psicosis maniacodepresiva como fenomeno clinico del principio de la infan- 
cia; psicosis maniacodepresiva como entidad clinica en si misma perteneciente al fin 
de la infancia; psicosis maniacodepresiva infantil como variante de inicio precoz de la 
enfermedad del adulto; psicosis maniacodepresiva infantil como simple ampliation de 
una tendencia ciclotimica, siendo las oscilaciones emocionales en gran parte no afec- 
tadas por las condiciones ambientales. Estas arnpliaciones, “desviaciones cicloides”, 
representan formas embrionarias de la enfermedad posterior. 

Vemos, pues, que los criterios definidos para aceptar la excitation de una psicosis 
maniacodepresiva son muy variados. Por el contrario, si nos mostramos tajantes en la 
election de los criterios, los casos de psicosis maniacodepresiva infantil son raros. 
J. Anthony y P. Scott analizan las observaciones publicadas en la literature segun los 
siguientes criterios: l) Como prueba de un estado psiquiatrico anormal parecido a la 
description de la psicosis maniacodepresiva clinica clasica. 2) Como prueba de una 
historia familiar positiva. 3) Como prueba de una tendencia precoz a un tipo mania- 
codepresivo de reaction, tal como una tendencia ciclotimica o crisis delirantes 
maniacodepresivas. 4) Como prueba de una enfermedad recurrente o periodica valo- 
rada en meses o en anos y considerada como clinicamente similar. 5) Como prueba 
de una enfermedad difasica altemante con estados de euforia y de depresion o vice- 
versa. 6) Como prueba de una enfermedad endogena, en la que las fases de la enfer¬ 
medad presentan pocas relaciones con los acontecimientos ambientales. 7) Como 
prueba de una enfermedad grave. 8) Como prueba de una personalidad anormal 
subyacente, de tipo extrovertido. 9) Ausencia de otros rasgos anormales, como la 
esquizofrenia, los estados organicos, la histeria, etc. 10) Como prueba de un diagnos- 
tico durante la enfermedad y no retrospectivo. 

Segun estos criterios, solo 3 casos obtienen puntuaciones por encima de 5 y nin- 
guno por encima de 7. Se trata de los casos de K. T. Dussick, M. Olkson y 
J. F. McHarg, los tres casos tenian 11 anos y presentaban fases altemantes de mania 
y de depresion. Por su parte, J. Anthony y P. Scott presentan el caso de un nino de 
12 anos seguido hasta los 22 aftos, en el cual se encuentran los 10 criterios. Segun 
estos autores, estos casos representan una exception a la regia clinica general, la cual 
limita la psicosis maniacodepresiva a trastomos de la adolescencia o del adulto, y 
demuestran que antes de la pubertad puede iniciarse una psicosis afectiva. Ponen en 
duda que en el niilo de menor edad pueda aparecer una forma clinicamente recono¬ 
cible, aunque algunos rasgos “embrionarios” puedan aparecer de forma transitoria en 
los primeros anos de la vida. Pero creen que es improcedente etiquetarlos de “psico- 
ticos” porque preceden a la psicosis posterior. Es cierto que cuando se analiza la fase 
prepsicotica de los sujetos afectos de psicosis maniacodepresiva puede encontrarse en 
su vida imaginativa una cualidad maniacodepresiva, pero en este caso se trata de un 
diagnostico psicodinamico que anticipa una psicosis que tal vez no aparecera nunca. 
Segun J. Anthony y P. Scott, la tendencia maniacodepresiva esta latente en el indi- 
viduo predispuesto, aparece en una forma psiccdinamica interiorizada precozmente 
en la vida, puede manifestarse de forma transitoria durante la infancia, bajo fuertes 
presiones fisicopsicologicas, y a veces en un determinado momento de la historia, 
por diversos motivos, se torna clinicamente reconocible como psicosis. 

H. Remschmidt e I. Dauner consideran que en sus casos, los factores hereditarios 
juegan un papel esencial y describen en los nines sindromes maniacodepresivos de 


componentes endogenos. E. Albert describe fases maniacodepresivas en ninos que 
presentaban Iesiones organicas sin que en ellos pueda hallarse una tendencia heredi¬ 
taria a las psicosis endogenas. La region cerebral que se suponia era la causante de 
las modificaciones timicas en la region diencefalica. 

En el cuadro de las psicosis cicloides podrian incluirse algunos cuadros clinicos de 
la pubertad de aspecto distinto de la psicosis maniacodepresiva. Se trata de episodios 
ciclicos con cambios mentales graves que se inician en la pubertad relacionados con 
los periodos menstruales (E. Y. Williams y L. R. Weeks, H. Grosch, M. Grahmann, 
W. Wenzel, R. Mayer y G. Porro, etcetera). Se trata de episodios de apatia con falta 
de iniciativa, depresion, sintomas hipocondriacos y ansiedad unidos a un matiz confu- 
sional, o bien de sindromes confusionales con agitacion, acompanados o no de sin- 
dromes alucinatorios visuales y auditivos. Este sindrome podria incluirse, como hace 
H. Grosch, en el cuadro de los estados de obnubilation periodica de K. Kleist. Tam- 
bien se han descrito episodios parecidos en los ninos en el periodo de la pubertad 
(H. Beringer, H. Grahmann y U. Pipkorn). En el caso de Pipkorn se trata de un nino 
de 14 anos que presentsba cada mes fases de desinhibicion alternante con fases de 
inhibition; las primeras se acompanaban de hambre intensa y excitacion impulsiva y 
psicomotora, y las segundas de una perdida total de apetito con falta de iniciativa y 
apatia. Estos trastomos desaparecieron mediante convulsivoterapia. Se han descrito 
tambien estados crepusculares asociados con trastomos periodicos del sueiio 
(W. Wenzel, R. Mayer y G. Porro). La mayoria de los autores consideran que estas 
formas deben distinguirse de la esquizofrenia y que forman parte del cuadro de. las 
psicosis ciclicas de origen metabolico o endocrino, sin descartar por ello una dina- 
xnica regresiva de tipo histeroide. 

Ch. Eggers estudia las fases de ciclotimia que pueden manifestarse al comienzo o 
en el curso de psicosis esquizofrenicas en el nino. Admite que las fases de ciclotimia 
son prodromos depresivos o maniacos antes de que se inicie la psicosis esquizofre- 
nica, o que son fases depresivas que comienzan antes y persisten durante el episodio 
esquizofrenico, o bien, que comienzan por vez primera muchos anos despues de la 
aparicion de la psicosis esquizofrenica o que, por ultimo, que son fases maniaco¬ 
depresivas bipolares que comenzaron antes de aparecer la esquizofrenia. 


IV. — TR AT AMIENT O 

Las depresiones del nino pueden tratarse con las mismas medicaciones antide- 
presivas utilizadas en el adulto, sea con triciclicos, sea con inhibidores de la monoa- 
minoxidasa, particularmente tolerados por el nino sin dificultad. En caso de ansiedad 
o de insomnio son aconsejables los ansioliticos. 

En el caso de una agitacion superior, las fenotiacinas o las butirofenonas pueden 
calmarla. 

En el caso de sindromes maniacodepresivos, en algunos enfermos, el tratamiento 
con litio puede ejercer una action estabilizante y normalizante. 

Si algunos autores rechazan completamente las terapeuticas medicamentosas, 
considerando que una psicoterapia bien Uevada permite abordar las dificultades de 
una manera mucho mas satisfactoria, para la mayoria, no se plantea oposicion en 
cuanto al empleo conjunto de estos dos tipos de terapias. 
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CAP/TULO XX 


t 


LAS PSICOSIS INFANTILES 


I. — HISTORIA Y CLASIFICAClON 


El problema planteado por las psicosis infantiles esta Ueno de dificultades. Desco- 
j nocidas en primer lugar como entidad, las psicosis infantiles se describen mas tarde 

h baio lormas .diversas. En el transcurso de los aiios son descubiertas y redescubiertas 

por sucesivos autores que aislan formas particulares. Asi, sus caracteristicas se des- 
prenden progresivamente del cuadro de su propia originalidad. 

E. Kraepelin y„E, J31euler admiten que algunos de sus enfermos lo son desde la infancia, pero 
no individualizan una forma de psicosis particular de la infancia; otros intentan desprender del 

* cuadro de las demencias infantiles algunas formas especificas. Santa de Sanctis (1905) describe una 
demencia preoocKima q ue se c aracte riza po r una sintomatologia hasta cierto punto analoga a la de 
la afec cion descrita cqn el nombre de “dementia precoz” en los individuos^ Joyenes^reif especill a la 
sintomatologia de la catatonia, y que es tambien una enfermedad precodsima —se inicia pronto y 
evolutiona rapidamente hacia la demencia—. La independence nosologica de la demencia preco- 

j cisiina es discutida por W. Weigandt. Debe senalarse tambien que los cuadros aislados por Th. He¬ 

ller (1909) dieron lugar a diversas polemicas, en especial en el terreno etiologico. A. A. Brill (1926) 
} y S. Soukarewa (1932) publican un numero impresionante de casos de esquizofrenia prepuberal; H. 

Poter (1933) introduce la nociqn de esquizofrenia infantil. En 1934, G. Heuyer y otros discuten 
este problema nosografico a proposito de las dementias infantiles, pero hasta 1937 no aparecen los 
^ trabajos de conjunto de C. Bradley, J. Lutz, L. Despert y L. Bender, que intentan dar un cuadro 

] clinicoevolutivdf a los trastomos descritos con el nombre de esquizofrenia infantil. 

J. Lutz describe formas dinicas y define mejor el cuadro de la esquizofrenia infantil que se 
j caracteriza, segun el, por trastomos de las relaciones (ruptura de relaciones, modos de relaciones de 

t sustitution, tipos de relaciones extranas) que mas tarde se transform an en una perdida de la necesi- 

‘ dad de relaciones. El resultado de estos trastomos relacionados es un modo de aislamiento tipico; 

\ en el terreno afectivo aparece una especie de atontamiento (descrito ya por A. Cramer), una disocia- 

* cion-y una desestructuracion de la afectividad; en lo que respecta a la actividad, se observan cambios 

; globales que se presentan en forma de apatia o de excitacion impulsiva. El autor otorga una atencion 

\ considerable al factor tiempo en el diagnostico de la esquizofrenia infantil, no solo debido a la especi- 

ficidad (segun la edad) de algunos sintomas, sino tambien debido a la dependence de la aparicion de 
la psicosis en relation con el desarrollo global de la personalidad del enfenno. 

' Esta profundizacion es seguida en el terreno psicodinamico por L. Despert, que define la esquizo¬ 

frenia infantil como “un proceso morbido en el que la perdida del contacto afectivo con la realidad o 
la ausencia del desarrollo de este contacto coincide con, o esta determinado por la aparicion de un 
modo de pensar autista y acompahado por fenomenos de regresion y de disociacion”. 
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L. Kanner (1943) individualiza un sindrome particular que denomina “autismo precoz del 
nimf^Este^cuadro se diferencia de la esquizofrenia infantil por el intenso aislamiento del sujeto, 
por su desapego del ambiente durante el primer ano de la vida; se diferencia de la oligofrenia por 
su buena potencialidad intelectual. L. Kanner realiza este diagnostico cuando ni la historia del 
nffib, lii' el examen neurologico, ni los resultados del laboratorio (incluido el electroencefalograma), 
sugieren una lesion organica del cerebro. Describe rasgos de caracter encontrados con frecuencia en 
los padres de estos ninos que son intelectuales con tendencias obsesivas. 

Con el nombre de “psicopatia autistica”, H. Asperger describe un sindrome distinto del de 
L. Kanner. Aparece hacia los .4-5 afios y se caracteriza por un contacto muy perturbado pero 
posible de forma superficial en ninos inteligentes que no aceptan nada de los demas en los cuales 
la humica' y el gesto estan tambien alterados y las actividades ludicas estereotipadas. Este sindrome 
se caracteriza por la ausencia de progresividad, de trastomos del pensamiento y de disociacion 
afectiva. La psicopatia autistica de H. Asperger ha sido considerada por W. Spiel como un subgrupo 
de la psicopatia esquizoide, pero sin relation etiologica con la esquizofrenia. Mientras que delante 
del autismo de L. Kanner, como sehala A. van Krevelen, nos encontramos frente a un muro infran- 
queable, frente a la psico patia_de H. Asperger no existe sensation .de.inaccesi.bdidad: se trata de un \ 
nino inteligente que presenta trastornos del contacto y con falta de intuition y de empatia. 

C. Burns acepta esta entidad descrita por H. Asperger con el nombre de “psicopatia autistica”, 
pero prefiere denominarla “autopatia”, ya que considera que este sindrome no es ni autista ni 
psicopatico. 

Basandose en conceptos psicoanaliticos, M. Mahler individualiza dos tipos de psicosis infantiles 
que implican una fijacion a las fases que preceden a la de separation-individualization. Asi, este 
autor describe: 

— Una psicosis autistica primaria que aparece en los ninos que no evolutionan mas alia de la 
primera fase. 

— Una psicosis simbiotica que aparece en el nino, cuando hace una regresion desde la fase de 
competition del funcionamiento por separado. Esta autora define esta forma como aquella “en la 
cuaTla relacion precoz madre-hijo es intensa, perp no progresa hasta alcanzar la afectividad del 
objeto libidinal de la madre”. “La representation mental de la madre permanece o esta regresiva- 
mente “fusionada con”, es decir, no se separa del Elio.” Estos ninos son particularmente sensibles 
a las frustrations y su contacto con la realidad es precario. 

Por otra parte, M. Mahler observa que existen ninos primariamente simbioticos que pueden 
regresar todavia mas y emplear entonces mecanismos autistas. 

Cada ano, centenares de publications tratan del problema de las psicosis infantiles, pero las 
aportaciones son heterogeneas tanto desde el punto de vista del cuadro clinico como de las hipo- 
tesis patogenicas. 

Evolution de la notion de psicosis del nino 

El problema nosografico de la psicosis del nino y sus limites han dado lugar a diversas posturas. 
Durant e muchos anos^hasta que Kanner describio el autismo (1943), era utilizado el termino de 
esquizofrenia infantil, y se debe senalar que el mismo L. Kanner incluye el autismo en su capitulo 
acerca de la esquizofrenia (Child Psychiatry , 4. a ed., 1972). Sin embargo, en 1971, L. Kanner dijo 
que hacia mucho tiempo que consideraba que el autismo infantifpfecoz era diferente de la esqui¬ 
zofrenia, llevando el libro que reune sus trabajos el titulo de “Childhood psychosis”. En la Union 
Sovietica, despues de G. Soukarewa, el termino de esquizofrenia era utilizado esentialmente para 
las psicosis del nino. Actualmente, segun N. Rollins, existe un desacuerdo sobre la inclusion del 
autismo de Kanner en la esquizofrenia. En Japon se han adoptado las diversas tendencias ameri- 
canas. Posteriormente a J. Lutz, los autores de lengua alemana consideraron al principio la esquizo¬ 
frenia bajo la forma extensiva y el autismo en el sentido “bleuleriano” tipico; ulteriormente insis- 
tieron sobre las formas del autismo de Kanner (H. Asperger, W. Spiel, Bosch, D. Weber, etc.) y 
tomaron en consideration de manera particular una forma de psicopatia autista descrita por 
H. Asperger. En 1957, G. Heuyer dio la siguiente definition de la psicosis del nino: “una psicosis 


cronica no demencial primitivamente, caracterizada por una perdida de contacto con la realidad y 
por la constitution de una organization autista, marcada por fenomenos espetificos de regresion y 
tradutida por la disociacion”. 

En una reunion britanica de trabajo (British Working Party, presidida por M. Creak, 1961) se 
definicT un cierto numero' de criterios que deberian tenerse en cuenta a la hora de establecer el 
cuadro de la psicosis del nino: 

— al ter acion_imp_grtante y sostenida de las relationes emotivas con los demas; 

— desconocimiento manifiesto de su propia identidad, teniendo en cuenta la edad del sujeto; se 
podria anadir, con B. A. Ruttenberg (1971), trastomos de la imagen corporal, der dbminio corporal 
y de la conciencia del cuerpo; 

— prepimpaciones„.patol6gicaa. por objetos particulares o algunas de sus caracteristicas, sin 
ninguna relacion con el uso conventional de los mismos; 

— resiste ncia encamizada a cualquier cambio del entomo, luchando para mantenerlo constante; 

— experiencia perceptiva. anormal (en ausencia de toda anormalidad organica detectable); 

— ansiedad frecuente, aguda, excesiva y aparentemente ilogica; 

— lenguaje perdido,. nunca adquirido, o sin. desarrollarse mas alia de un tierto nivel ^ue corres- 
ponde siempre al de una edad inferior; 

— deformation de los comportamientos motores; 

— fondo de retraso sobre el que pueden aparecer islotes de funciones intelectuales o de habi- 
lidad manual proximas a las normales o incluso excepcionales. 

El termino de .^psicosis infantil' es empleado por los autores franceses (R. Diatkine, C. Stein, 
1958; R. Mis£s, 1968, etc.), con una diferenciation entre. psicosis precoces y psicosis mas tardias.; 

La mayor parte de los autores americanos utilizaron el termino de psicosis de la infantia (desde 
las desorganizaciones precoces a las desorganizaciones mas tardias) a partir de las recomendaciones 
de la American Psychiatric Association on Diagnostic Classification in Child Psychiatry (1964). Por 
el contrario, el manual de diagnostico y estadisticas, 2. a ed. (1968), recomienda el termino de 
“esquizofrenia de la infantia”. Autores tales como L. Bender (1971), W. Goldfarb (1969) utilizan 
tambien el termino de “esquizofrenia de la infantia” de una manera generalmente considerada 
como demasiado extensiva. 

En la primera edition de este manual (1970), hemos considerado que las psicosis del nino 
podian ser definidas como un trastorno de la personalidad dependiente de un trastomo de la orga¬ 
nization del Yo y de la relacion del nino con el medio ambiente que se caracteriza por: 

— un comportamiento inapropiado de cara a la realidad: retirada de tipo autista o fragmen¬ 
tation del campo de lo real; 

— una restriction de las posibilidades de utilization de los objetos; 

— investimientos cognitivos, afectivos y de la actividad, insuficientes o parcialmente exagerados, 
demasiado focalizados, o desparramados, causando comportamientos hiperrigidos o no consistentes; 

. - una vida fantasmdtica pobre, o del tipo magico-alucinatorio, limitada a la realidad; 

— una actitud - demasiado abstracta o demasiado concreta, cqhstrenida, limitando la moviKdad 
del campo del pensamiento y de la action; 

— una comunicacion restringida o distorsionada tanto en el piano de los intercam bios verbales 
como de los intercambios emocionales y afectivos; 

— una relacion inadecuada con los demas. 

Los casos conforme a los cuales dabamos esta definition correspondian a psicosis precoces, 
entre las que probablemente habfa un cierto numero de estados defititarios. 

M. Creak (1964), M. Rutter en distintas ocasiones, (1967, 1971), I. Kolvin (1971) criticaron los 
criterios de la British Working Party, subrayando las diferentias de interpretation y una cierta 
ambiguedad inherente. Para M. Rutter, partiendo de una comparacion de ninos psicoticos con un 
grupo de control, solo dos items estaban presentes en todos los ninos psicoticos: las relationes 
interpersonales anormales y el retraso del lenguaje. Algunos otros tipos de comportamiento eran 
particularmente caracteristicos de los ninos psicoticos, pero no aparetian exclusivamente en ellos. 
Llego a la conclusion de que las diferentias entre los grupos residian, en gran parte, en la forma de 
los smtomas y, hasta un cierto punto, en su gravedad. Un cierto numero de estas criticas continua 
siendo valido para la definition que habiamos dado nosotros. 
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L. Eisenberg (1957) ya habia hecho una diferenciacion en el cuadio denominado esquizo¬ 
frenico; partiendo de las diferentes terminologias empleadas para las psicosis, E. J. Anthony (1958) 
propuso: un grupo I con un comienzo precoz y una evolution lenta, que comprendla el sindrome 
de Kanner, el “seudodefidente” de L. Bender y la “forma sin comienzo” de J. L. Despert; un 
grupo II, de 3 a 5 anos, con una evolucion aguda seguida de regresion, que comprendla la enfer- 
medad de HeUer, las demencias de De Sanctis y de Weygandt, el seudoneurotico de L. Bender, la 
“forma de comienzo agudo” de J. L. Despert y la psicosis simbiotica de M. S. Mahler; un grupo III 
de comienzo tardio y curso fluctuante subagudo que comprendla el seudopsicotico de L. Bender. 

K. Makita (1964) distingue un autismo esquizofrenico (en el que integra el autismo infantil de 
Kanner, el sindrome simbiotico de Mahler y otros tipos de esquizofrenia del nino) del seudoau- 
tismo no esquizofrenico; piensa que la similitud de este ultimo sindrome y de la esquizofrenia es 
superficial y que una observation profunda permite distinguirlo de ella. Para K. Makita, mientras 
que los ninos autistas no “quieren” tener relaciones humanas con los otros, los ninos seudoautistas 
no “pueden” tenerlas. Los ninos autistas parecen tener capacidad potendal de una relation con los 
demas la cual llega a manifestarse bastante a menudo cuando se encuentran en una situation de 
urgencia, mientras que los seudoautistas no tienen esta capacidad. El dtado autor induye en el 
cuadro del seudoautismo algunos de los casos estudiados por D. A. van Krevelen (en los cuales la 
incapacidad de relaciones con los demas proviene de una alteration cerebral organica y que res- 
ponde, por consiguiente, a una causa somatogena) y un caso de una alteracion cerebral organica 
que responde a los habituales mecanismos de defensa neuroticos. 

Partiendo de los estudios de L. Eisenberg (1957), de E. J. Anthony (1958, 1962), de B. Rim- 
land (1964) y de los suyos, M, Rutter (1967) llego a la conclusion de que la distincion mas dara 
entre la s psicosis de la infancia es la que se hace entre el sindrome de Kanner, que comienza 
durante los primeros anos, y los trastomos que aparecen tarde en la infancia, similares a la esquizo- 
frenia del adult o. L as principales diferencias, aparte de la edad de comienzo, comprenden: 1) el 
bajo porcentaje de esquizofrenia en el parentesco de los ninos que tienen una psicosis de comienzo 
precoz, comparado con la elevada ineddenda en las familias de ninos esquizofrenicos de comienzo 
tardio; 2). el nivel socioeconomico elevado de los padres de ninos con comienzo precoz, compa¬ 
rado con el nivel mas modesto de los padres de los ninos esquizofrenicos con comienzo tardio; 3) 
diferencias en el pattern de las funciones cognoscitivas; 4) diferencias en la evolution: en el nino 
esquizofrenico pueden desarrollarse alucinadones e ideas delirantes, mientras que en el nirio que 
tiene una psicosis de comienzo precoz se desarrollan muy raramente. 

I. Kolvin (1971) da criterios de clasificacion bastante similares a los de M. Rutter. Sin embargo, 

L. Bender (1971) piensa ademas que la esquizofrenia es unitaria, hereditaria y que vemos las 

formas “descompensadas” de ella. ,, 

R. Mises y M. Moniot (1970) distinguen las psicosis precoces (psicosis autistas, psicosis de 
expresion defidtaria, distorsiones psicoticas de la personalidad), las psicosis del periodo de latenda 
y las psicosis agudas. 

Se encontrara una discusion critica de la terminologia y de la nosologia en el articulo de 

M. Rutter (1972). 

Las tendencias que parecen desprenderse actualmente son las siguientes: se em- 
plea mucho menos el termino de esquizofrenia para los sindromes precoces; se 
reconoce el autismo de Kanner como una entidad rara dentro del autismo precoz, en 
el mas amplio sentido del termino; las formas entre los 3 y los 5 anos son dificiles 
de clasificar, al sobrevenir algunas a consecuencias de un sindrome encefalico; la 
mayor parte de los autores consideran que las psicosis adoptan desde el periodo de 
latencia, caracteristicas clinicas para unos, mientras que para los otros adopta incluso 
caracteristicas etiopatogenas que se acercan a la esquizofrenia del adulto. Un pro¬ 
blems queda relativamente confuso: el de las relaciones entre el retraso mental y las 
psicosis infantiles. 

Si queremos progresar en el conocimiento de la patogenia de las psicosis del nino, 
nos interesa distinguir, de momento, cada una de estas formas y tratar de incluirlas 


en el cuadro de la problematics madurativa y funcional de su edad, confrontan- 
dolas- con los problemas del entorno que les son propios. Ni la historia, ni la organi¬ 
zation funcional entre los 5 y los 10 anos, haran de un autismo de Kanner el equi- 
valente de una psicosis de aparicion mas tardia. 

Asi pues, describiremos separadamente el autismo de Kanner y otros tipos de 
autismo precoz por una parte, y las formas tardias por otra. 


II. — ESTUDIO CLINICO 

I. - TRASTORNOS PSICOTICOS PRECOCES 
1° Autismo precoz de Kanner 

E. Bleuler introdujo (en 1911) el termino de “autismo” para designar la perdida 
de contacto con la realidad acarreando, como consecuencia, una imposibilidad o una 
gran dificultad para comunicarse con los demas. 

Aspartic de la description de L. Kanner se desprende la notion de un autismo 
precoz dotado de las particularidades que le son propias, pero sabemos que si nos 
atenemos a la descripcion de L. Kanner, estos casos son raros. 

Epidemiologia. — Varios estudios britanicos realizados en la decada de los 60 (M. Rutter, 
V. Lotter) y el de B. H. Brask (1967) obtuvieron porcentajes del orden de 4/10.000 para el autis¬ 
mo infantil en el sentido amplio o para las psicosis del nino; el de V. Lotter precisaba un 
2,1/10.000 para ninos que muestran el comportamiento mas proximo al sindrome de Kanner. 
D. A. Treffert (USA, 1970), obtiene el 0,7/10.000 para el autismo infantil “clasico”; un estudio en 
una isla japonesa (1972) da el 0,36/10.000 casos de autismo referido a las regiones urbanas y el 
0,24/10.000 a las regiones turales, lo que corresponderia, segun los autores, a una incidencia real 
de 0,52/10.000. El predominio de los ninos, segun las investigaciones, varia de 2,5 a 4,3 ninos por 
nina. En cuanto al nivel sociocultural, ya L, Kanner p one d e relieve (en la descripcion ce su sin- 
droinc) fa cxisteucia dc un g ran numero de intelectuales, de personalidades obsesivas, hiperracio- 
nales , que evitan todo contacto efusivo, en la familia de los nifios autistas.. Segun el, la correlation 
con actitudes familiares es mas elevada y mas constants que con la fierentia, la constitution 
somatica, los trastomos del metabofismo; etc." Despues del estudio de 100 historias de autismo 
infantil, L. Eisenberg encuentra en el 85% de los casos el tipo de padre descrito por L. Kanner: 
intelectual, desinteresado, sin humor, rigido, con una actitud mecanica en la education de los 
ninos.' 

- BV Rimland no admite que los padres de los ninos autistas sean padres anormales o mal adap- 
tados e insiste sobre la escasa frecuencia de las enfermedades mentales en los padres y abuelos, la 
escasez de los divorcios, el escaso numero de anormales entre los hermanos y hermanas de los 
ninos autistas, asi como el gran exito profesional de los padres. Se encuentra una fuerte proportion 
de ninos judios y de padres que pertenecen a profesiones liberales. Por otra parte, subraya que hay 
un gran parecido entre las caracteristicas de los ninos bien dotados y de los ninos autistas, a lo que 
el llama la paradoja de la inteligencia. 

Segun el analisis de sus casos, B. Bettelheim no puede confirmar los puntos de vista de B. 
Rimland sin, por otra parte, invalidarlos con certeza. 

Haciendo una revision de la literature sobre los estudios epidemiologicos, asi como una investiga¬ 
tion personal, E. R. Ritvo y cols. (1971) se hallan en contradiction con laafirmacion de B. Rimland. 

j Description clinica. — Este sindrome es mas frecuente en los ninos que en las 
j ninas. Aparece generalmente en familias de nivel profesional elevado y de inteligencia 
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superior. Segun L. Kanner, los padres tendrian, por otra parte, caracteristicas parti¬ 
culares de ia personalidad. Sin embargo, A. H. Chapman y H. Bruch han encontrado 
este sindrome en familias no intelectuales. 

Describiremos el cuadro clinico de este autismo infantil en funcion de las apor- 
taciones de L. Kanner, de B. Rimland y de nuestra propia experiencia. 

El nino, de apariencia normal en el momento del nacimiento, es a veces despierto 
y de gran vitalidad, otras veces apatico y lloron. Solo hasta el cuarto o el octavo mes 
se observa en estos ninos la ausencia de los movimientos anticipadores habituales 
antes de ser cogidos en brazos y de las aproximaciones al cuerpo para adaptarse a la 
persona que lo sostiene. Por otra parte, se manifiestan “habitos motores” impor- 
tantes sobre un fondo de apatia y de desinteres hacia los demas; progresivamente se 
encierra cada vez mas en juegos ritualizados. En este momento, los padres empiezan 
a inquietarse por el comportamiento de su hijo, de su falta de reacciones frente a los 
acontecimientos que se producen a su alrededor, de su falta de valoracion social del 
mundo que le rodea. Sin embargo, su retraimiento en un mundo interior no significa 
desconocimiento de una determinada realidad (realidad interna en unos casos y 
externa en otros), sino que est4 polarizada y cargada afectivamente o simbolizada 
fuera del campo de las multiples posibilidades de utilization social. 

~ Estos ninos presentan una forma especial de conducta con las cosas y con las 
personas. Se ha dicho que el nino autista vive en un mundo de objetos, que utiliza 
de forma estereotipada. Aunque a veces explora el mundo que le rodea, es con la 
fin alidad de fijarse en objetos o en grupos de objetos definidos, de apropiirselos, de 
manejarlos, sin ninguna actividad constructiva real. Aunque reconoce el caracter 
formal de los objetos, los elige y los encuentra facilmente, estos no' tienen un valor 
social significativo. Los que el elige son bien objetos simples con los que se recrea 
haciendolos desaparecer y reaparecer o destruyendolos, o bien objetos mecanicos 
hacia los cuales se siente atraido: aspirador, interruptor, grifo, o bien determinadas 
imagenes que colecciona. Cuando los manipula, no da la impresion de que los obje¬ 
tos tengan un caracter de cosa exterior y se ha dicho que el objeto aparentemente 
extemo es un self objet (M. Fordham). Aunque parece interesarse en los movi¬ 
mientos que produce y en los ruidos que desencadena, reacciona poco a los mo¬ 
vimientos o a las reacciones del mundo animado. Las relaciones del nino autista con 
las personas son muy particulares. No les dirige ninguna mirajda de interes, pasa por 
su lado sin intentar establecer una comunicacidn; las relaciones que puede a veces 
establecer son fragmentarias; elige a su companero, pero no esp era nada d e 61, nl 
comparte, ni intercambia. No muestra ninguna reaction frente a la desaparicion de 
los padres y parece que los ignora. No participa en ningun juego colectivo con otros 
ninos. 

Aunque al nino autista no le gustan los contactos epidermicos, sin embargo, par¬ 
ticipa a veces en juegos cuerpo a cuerpo con el adulto, pero de una forma agresiva 
de la que no llega a medir las consecuencias destructivas. En relaci.6a.caiL su cuerpo, 
efectua pocas actividades exploratorias aunque puede interesarse en determinados 
fragmentos corporales; asi, por ejemplo, encuentra una .satisfaction en la movi- 
lizacion estereotipada de su mano. Es indiferente frente a su imagen en el espejo, 
excepto a veces cuando esta se mueve. La exploration de los demas es tambien poco 
importante y el rostro no llama particularmente su atencion. Una de las carac¬ 
teristicas de estos ninos es su preocupacion obsesiva por lo identico o lo inmutable 
(sameness de L. Kanner), es decir intentan siempre preservar determinados ambien- 
tes, determinados tipos de situation o determinados desarrollos de acciones. Encon- 


tramos asi el rechazo de cambio de vestido, rituales al acostarse a menudo largos y 
elaborados, extravagancias alimenticias, election de un solo tipo de alimento, de 
determinados recipientes, de ciertos utensilios o de un determinado tipo de presen¬ 
tation de los platos que se le ofrecen. 

Aunque, en general, estos ninos son buenos y dulces, dociles y faciles de dirigir, 
y solo salen de su pasividad cuando se entorpece su actividad monotona y estereo¬ 
tipada, en algunos casos, pueden ser rebeldes y agitados, y en otros estar en cons- 
tante movimiento y tocandolo todo, dando vueltas sin cesar en un mundo que solo 
asimilan de forma partial y del que no utilizan las posibilidades que le ofrece. No 
hay motivos para oponer, en lo que se refiere al autismo, al nino hipocinetico en 
apariencia con el nino hipercinetico. Ninguno de los dos tiene un contacto real con 
la realidad que le rodea. Sin embargo, ambos pueden presentar brotes impulsivos 
durante los cuales rompen los objetos, los tiran y tienen determinados tipos de acti¬ 
vidad autoagresiva. Aunque el nino que esta replegado. sobre si mismo y no busca en 
absoluto la comunicacion con los otros ninos o las otras personas tiene pocas reac¬ 
ciones heteroagresivas mientras que no se le moleste en sus ocupaciones personates, 
el nino hipercinetico encuentra en sus desplazamientos sucesivos a personas y a obje¬ 
tos hacia los cuales puede mostrar una cierta hostilidad en la misma medida en que 
estos limitan su movilidad. Sin embargo, ambos pueden presentar brotes de angustia 
intensa, el hipocinetico en su propia soledad y el hipercinetico cuando sale de su 
ambiente habitual. En este caso, el primero puede aumentar su retraimiento, y el 
segundo buscar ayuda, generalmente en personas no especificas del grupo. 

El campo de exploration de estos ninos esta generalmente reducido al espacio 
inmediato, pero a veces, durante sus desplazamientos, buscan objetos particulares, 
por ejemplo interruptores que quieren manipular o Haves que quieren utilizar (vease 
Los ninos mecanicos, de B. Bettelheim). 

Lo que llama la atencion en estos ninos es el contraste entre su actividad y su 
condUcta particular, y su rendimiento en algunos terrenos. Desde una edad muy pre- 
coz se observan sus facilidades por las pruebas de ajustar objetos, su capacidad de 
ordenacion de los objetos o de las formas en tamanos decrecientes, su posibilidad de 
agrupar los objetos por su forma y, posteriormente, determinadas capacidades cons- 
tructivas, su perception detallada aunque a veces demasiado focalizada, una determi¬ 
nada planificacion en un campo restringido que puede perturbar, sin embargo, las 
planificaciones de conjunto debido a su necesidad de inmutabilidad, capacidades de 
retention mnesica a menudo. extraordinarias, generalmente especializadas (retencion 
de cifras, retencion de un idioma extranjero) y capacidades musicales. Algunos de los 
denominados “idiotas-sabios” (calculadores de fechas, etc.), seres cuya conducta es 
extrana pero que tienen capacidades especiales en el calculo, la mecanica y memoriza- 
dores del diccionario o de las listas telefonicas son probablemente antiguos autistas. 

2 Aparte de lo que L. Kanner denomina un buen potencial cognitivo pero con 
realizaciones demasiado aisladas, todos los autores insisten sobre sus buenas capa¬ 
cidades motoras y manuales, sus movimientos delicados y rapidos y su coordination 
motriz sutil. 

Los trastornos del lenguaje, como indico desde el principio L. Kanner, forman 
parte de la sintomatologia del autismo infantil y su estudio permite incluso realizar 
un pronostico sobre el futuro de la personalidad del nino autista. La gravedad de 
estos trastornos varia segun los casos, puede ocurrir que el lenguaje no se desarroUe, 
que aparezca precozmente pero sea poco comunicativo, o que aparezca con retraso 
mas o menos alterado y pobre. 
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Estos ninos sin lenguaje se diagnostican a menudo de sordera, y generalmente los 
examenes de laboratories no permiten, aisladiimente, descartarla. Por otra parte, sabe- 
mos que los ninos hipoacusticos o sordos no tienen todos la misma actitud frente a 
su enfermedad. Aunque algunos sujetos sordos congenitos o de forma precoz mani- 
fiestan una gran apetencia por la comunicacion, puede suceder que otros tengan 
reacciones de aislamiento o de depresion que les asemejen a los ninos autistas. Sin 
embargo, en los ninos autistas se encuentran conductas paradojicas. El observador se 
sorprende a veces por la ausencia de reacciones frente a los ruidos violentos que 
contrasta con la atention que puede manifestarse frente a los ruidos ligeros. La indi- 
ferencia de estos ninos frente al ruido debe comprenderse en el contexto del con- 
junto de su comportamiento. 

M. A. Cunningham y C. Dixon han grabado las producciones verbales de un niiio 
autista de 7 anos en una situation estandar parecida a la empleada por Sampson y 
D. McCarthy en su estudio del desarrollo del lenguaje en ninos normales. Estos 
autores encuentran que el lenguaje de este niiio se parece cuantitativamente al de un 
niiio normal de 24 a 30 meses, pero que en otros aspectos presenta un nivel de 
desarrollo mucho menor: lenguaje mas monotono, mayor repetition de las frases, 
mayor frecuencia de frases incompletas, menor aporte de informaciones y empleo 
mas frecuente de un lenguaje egocentrico. 

L. Kanner (1946 y 1951) ha descrito las caracteristicas particulares del lenguaje 
del niiio autista. De forma llamativa y constante, faltan las palabras “yo” y “si” 
generalmente hasta el sexto o septimo afio. “Vosotros” o “tu” se emplean en lug ar 
de “yo” (inversion pronominal). / “Si” es indicado repitiendo la_pregunta (afirmacion 
por repetition). Un ejemplo de “sustitucion metaforica” es el constituido por el niiio 
que empleaba la frase “no (ne) arrojo el perro por el balcon” en lugar de “no” 
(non) (su madre habia empleado esta frase mucho tiempo antes para disuadirlo de 
que dejara caer un perro de juguete por el balcon de una estacion). La transferencia 
de significado por analogia, por generalization (el tod'o por la parte) o por restric¬ 
tion (la parte por el todo), como la del niiio que empleaba la expresion “golpear la 
cabeza” como petition de consuelo, incluso si era una mano o una rodilla lo que 
enseiiaba para su cuidado. La “literalidad”, como la del niiio para el que “abajo” 
significaba “el suelo”. Finalmente, “la ecolalia diforida”, repeticion simple de una 
expresion o una frase generalmente fuera del contexto y sin finalidad aparente, por 
ejemplo, la repeticion continua de' anuncios publicitarios de la radio o de la tele¬ 
vision (G. Arnold). Uno de los ninos que nosotros hemos examinado, repetia sin 
cesar para expresar diversos deseos, “buenos dlas, Guillermo”. Para G. Bosch, lo que 
nosotros tomamos por una inversion pronominal es debido al hecho de que el nifio 
elabora el lenguaje sin el “yo”; es una tentativa de perfilar el “yo” en calidad de 
palabra y concepto. No solamente es la ausencia de “yo” y su sustitucion por “el”, 
sino tambien el giro general de la frase los que hacen que el niiio no parezea expre¬ 
sar una petition directa y mucho menos una petition dirigida a otra persona. Dicho 
autor considera ademas que existe en general una insuficiencia o un bloqueo de las 
formas de lenguaje relativas a “tener” y “hacer”. 

Segun S. Wolff y S. Chess, uno de los rasgos mas llamativos de los trastomos del 
lenguaje es la repeticion, que puede tomar la forma de propositos no verbales —len¬ 
guaje no comunicativo repetitivo— o bien la forma de repeticiones comunicativas. Un 
comportamiento repetitivo sin finalidad aparente mas alia de la propia actividad 
puede interpretarse como una persistencia en la vida ulterior de modelos de com¬ 
portamiento normales en un estadio del desarrollo muy anterior y aparte del nivel 
general del desarrollo del niiio. Otro tipo de comportamiento repetitivo puede ser la 


repetition exacta de secuencias de comportamiento sin que se adapten a las situa- 
ciones ambientales variables. Otras veces puede tratarse de una repetition exacta en 
algo que.elJiina. ha oido en una situation anterior, vagamente similar. 

En el trabajo que hemos publicado con R. Diatkine y D. Kalmanson, hemos 
encontrado algunos trastomos de lenguaje que nos parecen tambien bastante carac- 
teristicos del autismo infantil. Se trata de melodias ritmicas que no tien en sentido, 
pero que poseen a menudo un caracter expresivo similar a un lenguaje, idiogfosias 
que, durante la evolution, unen una palabra adquirida recientemente al termino idio- 
glosico, alteration de jubilo del lenguaje con union de palabras por asonancia, con¬ 
densation de palabras con aquellas de que proceden (allumiere por allumette), dupli¬ 
cation o triplication de consonantes y vocales de una palabra. En algunos casos, 
encontramos un ritual que consiste en cometer errores y rectificarlos, o bien en uti- 
lizar un lenguaje cifrado, un codigo para designar personas, utilizando para ello, por 
ejemplo, una fecha de nacimiento. Otras veces el niiio se divierte aprendiendo una 
lengua muerta o utilizando lenguas vivas desconocidas por el interlocutor, o que 
sirven de via de comunicacion transitoria cuando esta lengua es conocida. 

Aparte del lenguaje oral, a veces el niiio puede comunicarse con los demas me- 
diante ritos que cambian con el tiempo, ya sea mediante cifras o mediante el dibujo 
de figuras geometricas que tienen para el un valor en el contexto de los mecanismos 
de defensa que le permiten anular o destruir simbolos que tienen un caracter de 
permanencia. Asi, uno de nuestros ninos dibuja series de estrellas o de poligonos 
acompaiiados de una letania monocorde: “una estrella de 11 brazos es una estrella 
de 10 brazos que tiene un brazo mas”, etc., o en sentido descendente: “un hexa- 
gono es un heptagono que tiene un lado menos”, etc. En las series descendentes, no 
sobrepasa de la estrella de 4 brazos, pero cuando llega al triangulo esta muy inquie- 
to, y dice: “un triangulo con un lado menos no existe”. 

-Se ha senalado que algunos niiios autistas son capaces de leer en voz alta sin 
tener una comprension aparente del significado de las palabras (L. Kanner, C. Ben¬ 
da), y que otros escriben pero no hablan (G. Arnold), como si descargasen afec- 
tivamente el lenguaje oral para valorarlo como pictografia a expensas de su valor 
comunicativo. Esta discordancia solo puede explicarse en el contexto de la per- 
sonalidad autista. Asi, uno de nuestros enfermos que parece presentar una defi- 
ciente comprension del lenguaje y que, a los 5 anos, no comprende algunas 
consignas del nivel de 3 anos, empieza a aprender el lenguaje leyendo las letras, 
aprende con gran rapidez las cifras que forman su primer vocabulario y despues 
aparecen palabras de dos a tres silabas y verbos. Aunque apenas habia, cuenta 
hasta millones, suma sin equivocarse nunca y visualiza antes todo lo que puede ser 
contado. A los 5 anos, conoce muchas formas geometricas de las mas complejas, 
resta, multiplica y divide. Ocupa sus dias en actividades graficas y por este camino 
adquiere el lenguaje hablado. 

Algunos autores confieren a la evolution del lenguaje un valor pronostico en 
relation con la adaptation posterior. L. Eisenberg, estudiando 63 casos (diagnos- 
ticados diez anos antes de autismo por L. Kanner), encuentra que 31 casos no 
tenian un lenguaje inteligible a los 5 anos de edad. Entre estos, no han podido 
realizar la menor adaptation social y s61o uno ha hecho algunos progresos. De los 
32 que a la misma edad hablaban, 3 se han adaptado relativamente, aunque pre- 
sentan un caracter psicotico, 13 de forma mediocre y 16 presentan una evolution 
muy desfavorable. 

Estos resultados pueden aceptarse con algunos reparos sobre el pronostico. Es 
probable que el pronostico del autismo sea desfavorable en un niiio que no ha 
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adfluirid a el le.n gnaje a pesar de haber realizado una reeducation y una psicote- 
rapia, pero, reciprocamente, no puede decirse que el hecho de adquirir pronto el 
lenguaje, o de hablar mas o menos bien antes de los 5 afios, permita hacer un 
pronostico favorable. 

2° Autismo precoz en el sentido amplio del termino 

Como senala M. Rutter (1968), el problema de terminologia nacio del hecho de 
que la palabra “autismo” ha sido utilizada en la literatura para referirse a un sin- 
drome o “enfermedad” (es decir, el descrito por L. Kanner, utilizando el termino 
de “autismo infantil”) y a un sintoma (es decir, una clase particular de perturbation 
de las relaciones interpersonales); este autor piensa que no hay una solution comple- 
tamente satisfactoria para este problema. Podria emplearse el termino “psicosis”, 
pero ha sido utilizado para un grupo de trastomos mucho mas amplio. 

Eh su estudio epidemiologico sobre el autismo, E. R. Ritvo y cols. (1971) sub- 
rayan las diferencias en los metodos de selection de los pacientes e insisten sobre el 
hecho de que, a pesar de tres decadas de investigation, el autismo continua siendo 
una enfermedad idiopatica que carece de signos o sintomas patognomonicos. Dife- 
rentes teorias se precipitaron para llenar los vacios y la ignorancia, lo que ha condu- 
cido a diferentes criterios clinicos para la valoracion y la clasificacion. Esto es lo que 
ha sucedido en realidad con el autismo desde que el sindrome fue descrito por 
primera vez por L. Kanner. M. K. DeMyer y cols. (1971), que compararon cinco 
sistemas de diagnostico diferentes, Uegaron a la conclusion de que las personas que 
trabajan en estrecha colaboracion suelen llegar a un acuerdo sobre el diagnostico. Sin 
embargo, este acuerdo disminuye considerablemente cuando “diagnosticadores” sin 
retroaction constante comparan sus diagnosticos, incluso utilizandose sistemas rela- 
tivamente estructurados y estandarizados. 

En 1962, L. Kanner observaba que entre los ninos que le eran enviados como “au- 
tistas”, solo lo eran de verdad alrededor del 10%. El material casuistico acumulado 
sobre mas de 2.000 ninos psicoticos de diversos paises ha sido analizado segun el 
cuestionario forma E2 de B. Rimland y confirmo la estimation de L. Kanner, mos- 
trando que solamente el 9,7% de los ninos presentaban autismo infantil precoz; los 
otros son denominados ninos “de tipo autisla” por B. Rimland (1971) para el cual el 
autismo infantil precoz es una entidad clinica y no un simple sinonimo de psicosis 
de la infancia. 

Como ya hemos dicho, el autismo tipico de Kanner es raro; sin embargo, pueden 
ser autistas ninos que no presentan el cuadro de Kanner. Algunos autores, como 
B. Rank y S. A. Szurek, describen formas muy ampliadas de autismo haciendo entrar 
en este cuadro un gran numero de trastomos emocionales que se apartan mucho de 
la sintomatologia autista, puesto que no es suficiente que existan dificultades de 
contacto para que sean incluidos en este cuadro. Otros autores, como S. Chess 
(1971), hablan de “autismo partial” de una manera poco definida. Hemos visto que 
K. Makita establece la diferencia entre autismo y seudoautismo. 

Otra forma de solucionar el problema es la creation de numerosos subgrupos. Por 
ejemplo, F. J. Menolascino (1965) piensa que la notion que se tiene del autismo es 
demasiado univoca; el describe, por su parte, ocho subgrupos de etiologia diferente. 
A esta subdivision ampliada puede oponerse la notion de continuum, defendido 
tanto por E. J. Anthony (1967) como por E. Schopler (1971). Este ultimo propone 
establecer una escala porque en la mayor parte de las descripciones no se tiene en 


cuenta el grado de desorganizacion de las diversas funciones. De ello se deduce la 
posibilidad de admitir diferentes formas segun la edad en que aparecen, segun sean 
primarias o secundarias, segun la importancia cuantitativa de la desorganizacion, 
segun las actitudes del contomo, ya que pueden adoptar caracteristicas cualitativas 
diferentes para cada momento de la evolution." El problema de la organicidad o de la 
no organicidad nos parece importante, aunque tan solo sea desde un punto de vista 
heuristico y de profundizacion de las investigaciones biologicas, pero la separation en 
formas organicas y no organicas, segun apreciaciones neurologicas frecuentemente 
aproximativas, puede crear una confusion. ? Los modelos de disfuncionamiento pue¬ 
den ser parecidos sin que ello implique necesariamente una diferentiation entre lo 
lesional y lo funcional. Cuando aparece un modo de expresion funcional, puede per¬ 
sists adoptando el aspecto sintomatologico de ciertas desorganizaciones lesionales. 

En el estado actual de nuestro conocimiento^esquematicamente retendremos 
ademas del sindrome de L. Kanner, dos formas que son parte integrante de un 
amplio abanico de agrupamientos denominados autistas: las formas deficitarias y las 
formas con distorsion de la personSlidad. 

a) Formas deficitarias 

Estas formas ya fueron estudiadas en el capitulo "Retraso mental", pero las vol- 
veremos a tratar aqui de un modo esquematico. 

Para E. J. Anthony (1962), la psicosis infantil de bajo nivel puede defmirse a 
grosso modo como la aparicion en el individuo de elementos psicosomaticos en con- 
juncion con una inteligencia inferior a un C. I. de 50 en los tests estandars. En la 
mayoria de los casos, la psicosis de bajo'nivel puede diferenciarse clinicamente de la 
demencia de bajo nivel, aunque no es facil conceptualizar las diferencias. B. Hermelin 
y N. O’Connor (1970) abordaron el problema cinendose al estudio de la perception, 
del lenguaje y de las reacciones, comparandolos con ninos retrasados mentales (mon- 
golicos y no mongolicos); segun ellos, los resultados con los ninos autistas apoyan la 
hipotesis de que los receptores proximales tienden a tratar el mensaje de la infor¬ 
mation partiendo del movimiento inducido y activo. 

E. J. Anthony distingue varias entidades clinicas: 

- Un tipo "emergiente" de psicosis, con una elevation gradual del C. I. y C. S. 
(cociente social), aunque la del C. S., se retrasa respecto de la del C. I. En los tests, 
estos casos de autismo primario presentan un nivel deficiente bajo cuando los vemos 
por primera vez en la primera infancia. Sin embargo, a los 5 o 6 afios, pueden 
comenzar a hablar de manera cada vez mas personal y comunicativa. La ecolalia y 
las referencias a si mismo en tercera persona desaparecen gradualmente, pudiendo ser 
reemplazadas por preguntas y denominaciones compulsivas y, mas tarde, por preocu- 
paciones rumiativas. Aumenta la capacidad de intercambio y puede establecerse una 
sostenida relation con ciertas figuras-clave. Algunos autores describen esta mejoria 
como la transition del autismo a la simbiosis. 

— Un tipo regresivo, deteriorate, de psicosis, con una caida del C. I. que alcanza 
rapida o gradualmente un nivel bajo de retraso mental. La deterioration psicotica 
suele sobrevenir en dos estadios criticos del desarrollo. alrededor del tercer y cuarto 
ano mas o menos, y entre el septimo y decimo ano. En estas formas se hace constar la 
existencia de un periodo normal de desarrollo anterior al desarrollo morbido, sin 
embargo, en un analisis riguroso, la fase normal no parece tan normal; puede carac- 
terizarse por una hipersensibilidad excesiva, una hiperactividad excesiva, efectos este- 
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reotipados y leves rasgos obsesivos. El problema'se complica todavla mas porque se 
depende de las informaciones de los padres. Mantener constante la information 
matema de ningun modo impide grandes variaciones en la historia obtenida en dife- 
rentes estadios del desarrollo del nino. 

— El tipo estdtico en el que el C. I. bajo se mantiene inalterado durante muchos 
anos. Hay dos subgrupos en este caso: un subgrupo seudosuficiente, en el que los 
tests muestran una gran dispersion con aljjunas cotas, y un subgrupo deficiente 
autentico de Weygandt en el que la psicosis se superpone a una base de deficiencia 
mental. Cuando se produce esta ultima eventualidad, muchas veces es precedida por 
una caida del C. S. 

— El tipo simbidtico en el que el C. I. varia con el tiempo y segun el examinador. 

Las respuestas inestables del nino dependen de las relaciones vacias o muy cercanas' 
que se establecen con el examinador. Cuando la relacion simbiotica se transfiere al exa¬ 
minador, el C. I. tiende a ascender; cuando la relacion se rompe, el C. I. tiende a des¬ 
cender. 

Para S. L. Lang (1971), en la inmensa mayoria de los casos, se trata de estructu- 
ras primitivas, precoces o tardias, que se manit'iestan en forma mixta de golpe o diso- 
ciada en el tiempo, y no de “complicaciones” o de “injertos”. Por otra parte, 
silbraya la necesidad de distinguir una perspectiva estatica (el terreno, el antecedente, 
el suceso),' una perspectiva genetica (sucesion en el tiempo de estadios psicobiolo- 
gicos e historia del sujeto) y una perspectiva dinamica (esencialmente conflictiva o 
historica). Es necesario descubrir en cada cuadro clinico un sindrome deficitario 
ligado al retraso de la maduracion de las funciones (de origen organico, funcional o 
psicogeno), un sindrome relacional y un sindrome funcional. Estas tres formas de 
abordaje complementarias, pero que deben permanecer relativamente independientes, 
tienen relacion con los procesos de maduracion, con los fenomenos de aprendizaje y 
con el desarrollo libidinal. 

El diagnostico de retraso-psicosis, para determinados ninos no producen perple- 
jidad muchas veces; los autores segun su distinta orientation pueden inclinarse hacia 
uno u otro de los polos. Por otra parte la sintomatologia puede ser equivalente en ( 

ciertos momentos de la evolution. Desde un punto de vista practico, nuestra finali- 
dad no es diferenciar en extremo estos dos qfolos, cuya forma de estructurarse de¬ 
pende de numerosos parametros (edad, reactividad del entomo, momentos conflicti- 
vos), sino de intuir por que via podemos obtener modificaciones. Los mejores resul- 
tados son obtenidos por reeducadores- con el apelativo de ingenuos que creen en la 
plasticidad del nino y que actuan regresando y progresando con el. 

b) Distorsiones precoces de la personalidad 

R. Mises y M.- Moniot describen distorsiones precoces de la personalidad, que se 
caracterizan por la reduction y la electividad de los intercambios y la incapacidad de 
los ninos para comunicarse de forma adaptada con los demas, que se diferencian del 
autismo (en el sentido de Kanner) por su manifestation mas tardia, por el caracter 
menos pasivo del retiro, coexistiendo con mecanismos complejos que permiten man¬ 
tener el contacto con los demas, incluso cuando este contacto se realiza de un modo 
patologico intermitente. Dichas distorsiones se diferencian igualmente de las psicosis 
con vertiente deficitaria, porque al principio el grado de deficit fijado es despre- 
ciable, discutible o limitado a la esfera funcional (lenguaje y psicomotricidad). 

Estamos de acuerdo con R. Mises y M. Moniot en que los trastomos de la esfera 


funcional, tanto el lenguaje como la psicomotricidad, se desarrollan segun dos moda- 
lidades evolutivas: en la primera, la discordancia se afirma inmediatamente en el 
instrumento, que es objeto de modelado y, sobre todo, de una utilization particular; 
en la segunda, las perturbaciones significativas se expresari por el instrumento. 

Hemos de senalar la importancia que M. Rutter y D. Weber conceden a estos 
trastomos de la esfera funcional. Sabemos que para M. Rutter el trastomo central 
del lenguaje constituye el handicap de base, en comparacion con el cual los otros 
sintomas se consideran secundarios, mientras que para D. Weber, el autismo infan til 
precoz se origina en una perturbation sensorial central que se manifiesta de modo 
primario bajo la forma de “agnosia visual” para el rostro humano, de “apraxia” y de 
“disfasia”. Nuestros estudios sobre los sordomudos y los disfasicos (vease capitulo 
Lenguaje) nos mostraron la existencia de frecuentes trastomos de la personalidad y, 
en uno de los casos, muy extrano cuando nino, aparecio un verdadero sindrome 
paranoide a la edad de 20 anos, pero no es lo comente en todos los sordomudos. Se 
plantea el mismo problems en relacion con las dispraxias (vease capitulo Psicomo¬ 
tricidad). Senalemos que, ademas de los deficit funcionales, R. Mises y M. Moniot 
distinguen, desde el punto de vista del humor y del caracter, una forma con inhibi¬ 
tion grave y otra con excitation psiquica. La ansiedad es comente y se hace constar 
asi mismo la sintomatologia de la serie fobica y obsesiva. 

Pero algunos autores incluyen, en el marco de las psicosis precoces, formas de 
aparicion mas tardia que el autismo de Kanner, correspondiendo una parte del cua¬ 
dro a formas regresivas precoces, es detir, aquellas cuya sintomatologia surgio des¬ 
pues de uri periodo de aparente normalidad. Algunas de estas formas denominadas re¬ 
gresivas pueden corresponder de hecho al desconocimiento de un primer desarrollo 
trastomado. Pero se dan casos de ninos en los cuales el primer desarrollo parecia dentro 
de los limites de la evolution infantil correspondiente a su edad (I. Kolvin, 1971). 

El comienzo de este sindrome puede ser brusco o progresivo y verse acompanado 
por trastomos de conducta, angustia o trastomos que pueden entrar en el marco del 
autismo secundario. Algunos de estos casos se encuentran en el grupo que R. Mises y 
M. Moniot denominan “distorsiones de la personalidad”. E. J. Anthony, M. Rutter e 
I. Kolvin senalaron la complejidad del problems que plantean; sin entrar en proble- 
mas psicopatogenicos, estos autores consideran que dichos trastomos pueden ser ori- 
ginados por lesiones cerebrales. J. L. Lang y V. Shentoub admiten que las desorgani- 
zaciones sobrevienen durante periodos “sensibles” del desarrollo, ligados a las rela- 
tiones con el exterior. Tambien se podria pensar que estos ninos han investido las 
funciones autonomas del Yo, pero cuando su Yo se coloca en situaciones en las que 
debe comprometerse de manera precisa, se produce una descompensacion regresiva. 
R. Mises y M. Moniot introducen algunas de estas formas en el marco de las disar- 
monias evolutivas precoces, a las cuales aproximan, desde el punto de vista pato- 
genico, al sindrome simbiotico de M. Mahler. 

II. - TRASTORNOS PSICOTICOS 
QUE APARECEN EN LA EDAD ESCOLAR 

Las desorganizaciones psicoticas aparecen con mas frecuencia entre los 5 y 12 
anos, pero algunos autores establecen una diferencia entre los trastomos que apare¬ 
cen antes o despues de los 10 anos (W. Spiel, B. Lechevalier y H. Flavigny); segun 
ellos, estas dos formas parecen ser en parte distintas. Por nuestra parte, no creemos 
que la edad de 10 anos sea necesariamente una linea neta de demarcation. 





686 


G{(ANDES SIND ROMES 


PSICOSIS INFANTILES 


687 


(Para G. Amado (1969), los estados psicoticos desde los 6 anos a la prepubertad 
comprenden slndromes raros que solo aparecen en esta edad (algunas “esquizofre- 
nias” verdaderas y algunas psicosis traumaticas, junto a estados demenciales organi- 
cos). Pero la mayorla de ellos siguen a estados psicoticos anteriores, que se modifi- 
can tanto mas cuanto menos precoces y profundos fueron. \ 

Para M. Mises y M. Moniot (1970) aparecen, entre los 3 anos y la pubertad, como 
cuadros clinicos muy similares y frecuentemente dificiles de distinguir sin la referen- 
cia a la anamnesis ya sean psicosis que representan modificaciones evolutivas de 
formas precoces reconocidas anteriormente, sean psicosis que se manifiestan por una 
ruptura brutal o progresiva de la curva evolutiva. Algunos autores hablan de “psicosis 
de la fase de latencia”; sin embargo como subraya G. Amado, no hay latencia en los 
ninos psicoticos, del mismo modo que mas tarde no habra un verdadero adulto e, 
incluso, tampoco habra adolescencia psicologica en muchos casos. 

Muchos autores piensan que en estas edades el cuadro clinico de las psicosis no res- 
ponde a una patogenia diferente, sino que adopta aspectos particulares segun el periodo 
-cronologico. En psiquiatria general, Clerembault ya habia hablado de “ley de la edad”. 

Algunos autores (E. J. Anthony, B. Rimland, L. Eisenberg, M. Rutter) indican, a 
titulo hlpotetico, que la psicosis de la infancia con comienzo tardio puede estar en 
relacion con las formas adiiltas de la esquizofrenia. Partiendo del hecho de que la 
expresion clihicaTra un tipo particular, se intento a menudo calcar la description de 
estas formas de las del adulto. 

Haciendo un estudio comparativo entre las psicosis infantiles precoces y las psico¬ 
sis de comienzo tardio I. Kolvin y cols. (1971) encuentran como elemento de dife- 
renciacion muy significativo las alucinaciones, como bastante significative el embota- 
miento del afecto, la groseria, el trastorno del contenido del pensamiento, y como 
medianamente discriminative el bloqueo del pensamiento y de la asociacion, la per- 
plejidad y la actitud del sufrimiento. Por otra parte, en estas psicosis de comienzo 
tardio el cuadro clinico se acerca tanto mas al del adulto cuanto la edad es mas 
avanzada. 

Desde un punto de vista clinicopatogenico, la arbitrariedad de las descriptions es 
evidente, porque de hecho los signos y los sintomas pueden ser comprensibles con 
reiaciori a una historia discretamente evolutiva y sin embargo, ser aparentemente in- 
comprensibles en el sentido de Jasper. En este caso, se puede hablar de “ruptura” 
entre las psicosis de la edad precoz y las psicosis de la edad escolar, aun cuando en 
realidad, no se puede dejar de tener en cuenta el hecho de que lo que nosotros des- 
cribimos es la sintomatologia de una determinada edad y que esta depende del nivel 
de maduracion del funcionamiento del Yo, mas o menos bien organizado, siendo las 
desorganizaciones el fruto de una cierta realidad compensada hasta entonces, pero 
-tambien de fenomenos accidentales aparecidos en un momento dado de la evolucion. 
De este modo, lo que aparece como un acontecimiento puede ser el resultado de la 
conjuncion de fenomenos antiguos y actuales, como si en estos sujetos existieran en 
diversas edades, momentos fecundos de desorganizacion, que para unos, son estruc- 
turas completamente nuevas “a-historicas”, mientras que para otros la adoption de una 
nueva forma funcional es ahistorica pero se baso en la historia. Algunos cuadros de 
apariencia anodina pueden adquirir importancia en el decurso de la evolucion, razon 
por la cual el problems capital es saber si, en el caso de que estos sujetos hubieran sido 
tratados precozmente, no se hubiera podido evitar la desorganizacion psicotica tardia. 
Asi, la sintomatologia es extremadamente compleja y depende del nino. Estudiaremos, 
esquematicamente un tipo estandar y otras formas que han sido incluidas en el cuadro 
de las prepsicosis del nino, con todo lo que esto implica de formalismo. 


1° Cuadro clinico 

El periodo premorbido no puede estar exento de trastomos: I. Kolvin y cols., 
ponen de relieve, la preserva de conductas extranas en el 87% de los casos, 
(constituyendo los rasgos esquizoides el 58% de los casos). Para G. Amado, la 
mayoria de los casos descritos de psicosis que se creen aparecidos en esta edad, en 
realidad constituyen la continuation de estados psicoticos de edades precedentes, 
que se modifican tanto mas cuanto menos precoces y profundos han sido. En el 42% 
de los casos del grupo de psicosis infantil de comienzo tardio de E Kolvin, se hacen 
constar factores precipitantes psicologicos. Para G. Amado, existen “psicosis trau- 
rndtiHs” provocadas por un acontecimiento catastrofico o una serie de shocks o 
frustraciones iterativas. 

La fnrrrui de comienzo de estos trastornos es variab le: brusco o prog resivo. Las 
formas agudas pueden caracterizarse por accesos excitoansiosos o psicomotrices, o 
por mamfestaciones confusooniricas (pudi^ndo estar estas ultimas en relacion con un 
episodio infeccioso). A veces, estas formas de comienzo agudo se siguen de trastor¬ 
nos psicoticos persistentes. E Kolvin y cols., aportan cuatro casos (sobre 33) de 
comienzo relativamente agudo que no presentaban trastomos premorbidos;. tratados 
con fenotiacinas, todos sin exception pudieron volver a la escuela; al menos inicial- 
mente, uno se comporto normalmente, otro no se deterioro mas y los otros dos 
evolucionaron bastante mal. 

Sin embargo, las formas agudas se manifiestan a veces de una manera aislada por 
lo que a menudo se consideran como reactivas. 

La seguridad del comienzo agudo es casi siempre discutible porque depende 
exclusivamente del juicio de la familia, y nada prueba que un sintoma no existiera 
antes del dia en que la familia se inquieto por el y haya pasado inadvertido. El 
comienzo se situa a veces en la fecha de la hospitalization requerida por la aparicion 
de trastomos muy espectaculares. Como senala J. L. Lang, puede ser dificil poner en 
: evidencia una brusca ruptura en la linca del desa rro llo, una “rotura” entre la perso- 

nahdacTanterior y el momento en que aparecen trastornos que el medico o la familia 
juzgan patologicos. 

Generalmente, el inicio es insidioso y progresivo, y se caracteriza por trastomos 
de la conducts, retraimiento autista, trastomos del humor atipico, etc. Con frecuen- 
cia, solo despues de varios anos, un nino mas o menos bien tolerado en la familia y 
en la escuela es enviado a la consulta, aunque, sin embargo, ya presentaba trastomos 
del caracter, personalidad extrana, maniaca, timida o caprichosa. En realidad, la 
intervencion se hace indispensable debido a que los trastomos son cada vez mas 
molestos a medida que la sociabilidad se deteriora y que aumentan las dificultades 
escolares. 

La importancia de los “factores traumaticos” en el desencadenamiento de estos 
trastornos ha sido interpretada de varias formas. Muchos autores insisten en el hecho 
de que este desencadenamiento puede ser mas o menos brusco y estar en relacion 
con situaciones inevitables y abrumadoras para el nino. Las causas mas frecuentes 
pueden ser la perdida de un padre, el nacimiento de un hermano o una hermana, 
situaciones que pueden provocar panico de separation y de aniquilacion y factores 
somaticos (enfermedad infecciosa aguda, intervencion quirurgica). G. K. Uschakov 
cree que desempena un papel patogenico lo que el denomina la psicogenia prolon- 
gada, es decir, una situation psicotraumatizante prolongada del nino debida a una 
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atmosfera anormal entre los padres y los miembros de la familia o a la existencia de 
un hogar incomplete). 

Descripcion clinica. — Existe un polirnorfismo de los cuadros y una importancia 
mas o menos grandes de la sintomatologia que vamos a describir. 

1° Trastornos de las relaciones con el exterior y trastomos del comportamiento. 

— Se caracterizan por retraimiento del mundo exterior, falta de interes, relaciones 
superficiales, falta de entusiasmo, de energia y un cierto laconismo en las palabras, 
una impresion de impenetrabilidad y frialdad. El aislamiento es progresivo, sin sufri- 
miento. Estos enfermos eluden las diversifies en grupo y solo encuentran satisfac- 
d6n en Ja^actividades reducidas focalizadas, generalmente estereotipadas. Existe una 
reduction 9 una distorsion de las actividades que puede llegar hasta la apatia y el 
apragmatismo. Pero no existe resistencia al cambio a pesar de que los fenomenos 
obsesivos, ritualistas y perseverativos son frecuentes, pero sin diferencia significativa 
con los que se presentan en las psicosis de comienzo precoz(I. Kolvin y cols. 1971)7 
La ambivalencia afectiva esta a menudo en el primer piano; se caracteriza por una 
actitud contradictoria que oscila entre la frialdad y la demanda excesiva entre la 
hostihdad y una dependencia muy grande, entre un temor al contacto con los obje- 
tos y las personas y una cierta viscosidad; o incluso por una lucha maniquea entre el 
bien y el mal; las contradicciones se revelan asimismo en los mecanismos de proyec- 
C1 °^..?}.de determinadas palabras discordantes o una cierta incoherence del 
pensamiento muestran a menudo rasgos de afirmacion y de negation conjuntas, asi 
como un sindrome de perplejidad. 

Los trastornos de la conducta son constantes. La presentation de estos niiios es 
extrana, debido a una actitud amanerada, a una delicadeza excesiva, casi caricatu- 
res ca, o a un seudocontacto, o bien debido a una actitud inhibida o a un negati¬ 
ng!? 0 c on comp ortamiento oposicionista. En el ambiente familiar y social los con- 
tactos son generalmente superficiales; su actitud con los padres puede ser discor- 
aan te , y asi una gran dependencia puede ir unida con reacciones agresivas. Las 
conductas de tipo fobico son muy frecuentes: miedo a los microbios, a los contac¬ 
ts, miedo a deglutir objetos puntiagudos, a absorber aliments peligrosos, miedo a 
ia guerra, a las bombas atomicas, temores de tipo sexual que pueden tomar un as- 
pect o cas i dellrante y cuyo tema puede ser especialmente de tipo homosexual, temor' 
de castration, etc. Las conductas de tipo obsesivo no son raras -conducta ritual ,, 
ngida, que se fija progresivamente en modos de conducta estereotipados gestuales o ' 
verbales—. Como senala G. K. Uschakov, a las acciones y a las conductas obsesivas se 
anaden, en un determinado moment, dudas obsesivas, pensamientos que a menudo 
toman el caracter de una action y de una vivencia ritual y simbolica compleja. A 
veces este tipo de conducta adquiere un caracter de extraneza, de artificialidad, de 
autonomia, “de automatismo obsesivo”. Estos componentes fobicos y obsesivos 
mterfieren en las actividades mas corrientes -conducta alimentieia, vestidos, juegos, 
etcetera—, pero generalmente en estos niiios se encuentra un contraste entre acti- 
t “ des _ ten l e |' osas ’ f6bicas y reacciones agresivas, entre determinada predilection por 
objetos (coleccionismo) o por animates, y crisis impulsivas de destruction, agresion y 
crueldad, entre determinadas ideas de limpieza y de orden y una negligencia del ves- 
tido y corporal. 


2.° Trastomos del curso del pensamiento. - Se ma nifiestan en forma de lentitud, 
falta de fluidez, pensamiento viscoso, disipacion del relato, asociaciones extranas. 


despropositos y dificultades para recibir lo que dicen los demas —el nino puede tener 
“lagUnas’|_. tanto durante la expresion como. durante la recepcion—. Se queja con fre- 
cuencia de dificultades de atencion y de retention mnesica, o de una dificultad para 
asimilar conceptos mas o menos abstracts o que necesiten una planificacion dema- 
siado definida. Se encuentra una alteration de la asociacion del pensamiento y un 
bloqueo del mismo en un 60% de los casos de I. Kolvin. 

Es evidente que las tendencias al aislamiento y los trastomos del curso del pen¬ 
samiento que presentan estos niiios, pueden producir un empobrecimiento conside¬ 
rable de la escolaridad, que generalmente va unida con una perdida de la iniciativa; 
sin embargo, en algunos casos, el empobrecimiento no es global y se observan sobre 
todo discordancias importantes en los resultados; algunos niiios incluso parecen tener 
capacidades excepcionales en algunas facetas — clasificacion, calculo, matematicas— y 
se complacen en la abstraction o en un racionalismo morbido, mientras que otros lo 
situan todo en forma imaginativa o en forma de problemas metafisicos. 

5.° Modificaciones timicas. — Los trastornos del humor son frecuentes; se mani¬ 
fiestan por una tendencia depresiva (forma apatica con desinteres, acompanada pocas 
veces de tentativa de suicidio), por fases de hiperactividad monotona y poco variada 
o de hiperexcitacion pueril y absurda (necesidad de hacer el payaso), o tambien, a 
veces, de forma episodica, por crisis de agitation ansiosa de aparicion imprevista con 
o sin reacciones heteroagresivas o autoagresivas como la automutilation. Sin embar¬ 
go, las crisis impulsivas pueden aparecer’ en frio en ansiedad de toda tendencia ansio¬ 
sa. A veces, la ansiedad solo se pone de manifiesto por el contenido de la vida fan- 
tasmatica — imagination de muerte y de devoracion. 

4. ° Sentimientos y estados delirantes. — Desde J. Lutz, la mayoria de autores 
admiten que las ideas propiamente delirantes solo aparecen en el niiio mayor de 6 
aiios; en los niiios menores se observan mas bien sentimientos delirantes (Wahns- 
timmung). 

En cualquier edad, el niiio puede presentar trastornos mas o menos notables, del 
tipo desrealizacion o despersonalizacion. El fenomeno de inhibition intelectual, tan 
frecuente en estos niiios, se asocia a menudo con un estado de perplejidad: la rea¬ 
lidad es difusa, los objetos y las personas han perdido su caracteristica de estabilidad 
y sus limites precisos, los niiios no encuentran su lugar en el mundo de los feno¬ 
menos, e incluso sienten su person'alidad como extrana o desconocida, presentan con 
frecuencia trastornos corporales de tipo cenestopatico a veces absurdos, o viven con 
el temor de sufrir una aniquilacion. W. Goldfard ha insistido en las dificultades que \ 
presentan estos niiios para tener una conciencia del cuerpo integrada y estable. El \ 
cuerpo se siente como roto, fragmentado, desintegrado y falto de limites precisos. La 
confusion puede tener relation tanto con el sexo como con la talla del cuerpo, o 
con las sensaciones corporales que pueden ser vagas y difusas, de tal modo que, 
bienestar y malestar, dolor y placer, tension y satisfaction, principid y fin, no son 
expresados. A veces, sin embargo, debido a mecanismos de defensa, sensaciones de 
este tipo son hipervaloradas, en una forma que se ha denominado “cenestopatxa 
interpretativa” (G. K. Uschakov). Estas desorganizaciones corporales (cuerpo fijado, 
cuerpo transformado, cuerpo que ha perdido su integridad) se acompaiian con fre¬ 
cuencia de intensa ansiedad, pero otras veces adoptan el aspecto de una rationali¬ 
zation defensiva. En estos niiios psicoticos, pueden encontrarse tambien trastomos 
de la identification con necesidades de control repetitivas de sus cualidades fisicas o 
sociales, de su propia personalidad —impresion de cambio de sexo, transvestismo. 
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incluso esbozo de transexualismo—. En algunos ninos, los trastornos de la identifica¬ 
tion de si mismos se caracterizan por t ransjtivism o, es decir, por una transferencia a 
otras personas de sus propias impresiones subjetivas. Este fenomeno, que puede ser 
normal hasta los 3 anos (como ha demostrado H. Wallon), se encuentra a veces en 
algunos debiles mentales o durante la evolution de algunos estados psicoticos pre- 
coces, pero puede existir en forma regresiva en los ninos psicoticos tardios; es lo que 
J. Laroche de nomina “despersonalizac ioru-transitivista”. e_n la cual se observa una 
confusion en txe_ti_-YPL v el no- Yo. Tambien encontramos en estos casos la “partici¬ 
pation” en el sentido de L. Levy-Bruhl, en la cual los objetos, los seres y los feno- 
menos pueden ser a la vez ellos mismos y otra cosa que ellos mismos. 

Aunque estos tipos de sentimientos delirantes son frecuentes, la existencia en el 
ninp_ de un delirio sistematizado es disgutida. Ya W. Griesinger afirmaba que “la 
mutabilidad de la infancia es tal que un tipo determinado de ideas delirantes no 
puede' en esta edad, apoderarse del_animo v sistematizarse como sucede en una 
epoc a mas avanzada de la _vida_”. Muchos autores insisten sobre la rareza de este 
delirio antes de la pubertad (L. Kanner, H. Aubin y B. Aubin). L. Michaux consi- 
dera que el delirio cronico infantil es absolutamente excepcional y, aunque admite la 
existencia de una intuition delirante, de interpretation erronea, por el contraiiojio 
concibe en e l niflo la existencia de^delirios. sistematizados .crqnicQs debido ai la ausen- 
tiacaracteristica de la persevera tion tematica.,d e la concent ration ideica y dela irre- 
versibilidad de la conviccion, todas ellas condiciones psicologicas necesarias para la 
estructuracion de un delirio persistente.. Teoricamente, las ideas delirantes no apa¬ 
recen antes de los 10 anos de edad. Sin embargo, como senalan R. Mises y M. Mo- 
niot, ninguna escala de desarrolio acierta a fijar con precision la edad en que “nor- 
malmente” el nino renuncia a “fantasmatizar”. Segun I. Kolvin y cols. (1971), las 
ideas delirantes son sobre todo de persecution (42% de los casos) y fantasticas 
(39%). La m ayoria de_los_ autores consideran que son poco consistentes, mal defi- 
nidas. Por contra, lo que es mas frecuente es el delirio de imagination (impresion de 
omnipotencia, de poseer un poder de destruction), el “delirio de ensueno” (G. Heu- 
yer)7 relato fantastico mas o menos sistematizado con temas de grandeza, de filia¬ 
tion, a inenudd fuera del tiempo y del espacio presente, y en el que se confunden 
fantasmas y realidad. La conviccion no siempre es absoluta, adopta muchas veces un 
caracter ludico y sirve de medio de union entre la ruptura con la realidad y una 
relation a traves de lo imaginario. En el transcurso del relato, el nino parece ser al 
mismo tiempo actor y espectador, y se dirige a los demas con una tematica arcaica o 
fantastica que le permite, sin romper por ello sU aislamiento, mantener hasta cierto 
punto, una relation anodina con el otro. Aunque los delirios sistematizados tal como 
los vemos en el adulto son raros en una edad precoz, pueden sin embargo aparecer 
antes de la pubertad, como lo demuestra el caso descrito por H. Stutte e I. Dauner 
(1971) y, segun nuestra experiencia, no podemos negar su existencia entre los ninos. 

Discusiones parecidas han tenido lugar a proposito de la existencia o no de un 
sihdrome alucinatorio. Algunos autores han ne'gado la existencia eri el nino de un 
verdadero sindrome alucinatorio, aparte de los episodios confusooniricos. Sin em¬ 
bargo, J. L. Despert senala una frecuencia considerable de alucinaciones parecidas, 
segun el, a las del adulto, excepto en su mayor simplicidad y en su falta total de 
organization y de sistematizacion del contenido delirante. L. Bender describe tam¬ 
bien alucinaciones auditivas y visuales pero integradas en actitudes delirantes. En un 
estudio de 64 sujetos diagnosticados de esquizofrenia infantil, S. L. Jaffe encuentrj 
en 45 (70%) indiferentemente alucinaciones auditivas (ordenes, amenazas, consejb's), 
visuales (visiones religiosas, visiones de personajes muertos, de monstruos), incluso 


olfativas y quiza tambien tactiles. La incidencia de las alucinaciones en estos ninos 
mostraba un porcentaje tan importante en un grupo de menores de 12 anos como en 
otro de mayores de 12 anos; uria menor proportion de ninos gravemente pertur- 
bados, aunque no psicoticos tenia tambien alucinaciones. H. Z. Coren y cols., comu- 
nican dos casos de crisis alucinatorias visuales aparecidas en ninos fobicos despues de 
un stress psicologico agudo, seguidas de ideas delirantes. 

Revisando la literatura americana sobre las alucinaciones en el nino sorprende la 
cantidad considerable de casos en los cuales existen, al parecer, episodios alucina- 
torios no solo en los psicoticos, sino tambien' en las neurosis, en los ninos que pre- 
sentan trastornos de la conducta e incluso en ninos normales (vease N. Lukianowicz, 
1969). 

L. Eisenberg encuentra una elevada incidencia de alucinaciones en los pacientes 
de su servicio de psiquiatria infantil. Sin embargo, admite que las alucinaciones son 
de 10 a 20 veces. mas frecuentes en los psicoticos, pero considera que el sindrome 
alucinatorio es raro antes de los 8 anos. Segun este autor, las alucinaciones infantries 
se diferencian de las del adulto por la mayor simplicidad, la ausencia de sistemati¬ 
zacion y por la mayor relation con la situation familiar. Se pregunta que relaciones 
existen entre estos fenomenos alucinatorios y la fantasia o la naturaleza propia del 
pensamiento infantil. 

Creemos que se aebe ser mucho mas estricto en lo que respecta al diagnostico de 
las alucinaciones, y no incluir en este cuadro las ilusiones imaginarias, la hiperen- 
dofasia con componentes estesicos poco claros y sin caracteristicas de fenomeno 
extemo; debe excluirse tambien de este cuadro el sindrome de tipo hipnagogico, 
frecuente en el nino. Sin embargo, creemos que en algunos casos puede afirmarse la 
existencia de un sindrome alucinatorio en las psicosis infantries, incluso en ninos 
menores de 10 anos; estas alucinaciones son plurisensoriales y aparecen a veces 
durante el brote agudo del sindrome psicotico, de una forma que puede ser tan solo 
transitoria. Por otra parte, en una fase posterior de la evolucion de la enfermedad, el 
sindrome alucinatorio puede adquirir las caracteristicas del sindrome del adulto, e 
incluso pueden encontrarse rudimentos del sindrome de automatismo mental (sin¬ 
drome de Kandinsky-Clerambault de los autores sovieticos). Estos enfermos se 
quejan de ser invadidos por un flujo de ideas multiples, de tener un vacio en la 
cabeza y de notar sensaciones mal precisadas de posesion y de exposition de su 
pensamiento intimo. 

El estudio personal y critico de H. G. Edgell e I. Kolvin (1972) nos proporciona 
las informaciones mas validas. Comprobaron que en el nino aparecen: alutinaciones sin 
descenso del nivel de la conciencia: Estudiaron tres grupos de pacientes: 1) En el 
primer grupo de 40 pacientes hospitalizados de edades entre los 5 y los 15 anos, con 
todos los tipos de trastornos psiquiatricos a exception de trastornos psicosomaticos, 
solamente 2 (el 5%) tenian verdaderas alucinaciones con conciencia normal; uno 
padecia una psicosis de comienzo tardio, y otro era un nino no psicotico con tras- 
tomos de conducta. 2) El segundo estaba compuesto por 33 pacientes que padecian 
psicosis infantil de comienzo tardio (5-15 anos) y de los cuales el 81% presentaba 
alucinaciones: auditivas en todos, visuales para el 30%, corporales para el 36%. 
Ningun nino tenia alucinaciones corporales o visuales sin tener las auditivas. Cuanto 
mayor era el nino, tanto mas complejos eran los fenomenos alucinatorios y en las 
edades mas altas, eran aproximadamente los que encontramos en pacientes adultos 
esquizofrenicos. A partir de la edad de 9 anos, algunas alucinaciones comenzaban a 
estar bien organizadas y sistematizadas. En este grupo las alucinaciones sobrevenian 
siempre en estado de conciencia y tendian a ser bastante frecuentes y continuas; 







692 


GRANDES SINDROMES 


PSICOSIS INFANTILES 


693 


respondian rapidamente a la terapia por las fenotiazinas. Solo 3 ninos sobre 33 hicie- 
ron referenda a un companero imaginario anterior. 3) En el tercer grupo de 47 
ninos que entraban en el marco de una psicosis infan til (cuyo comienzo tuvo lugar 
antes de los 3 anos de edad), ninguno habia manifestado aludnadones indudables. 

5. Desorganizaciones psicomotoras. — Less trastomos motores se caracterizan por 
las actitudes torpes” del individuo, por una espede de manierismo unido en algunos 
casos con un parasitismo mimico. A veces se observan movimientos anormales que 
corresponden a las estereotipias gestuales que acabamos de describir y que puedeij 
toni.ir un aspecto conjuratorio. La rmportanda dada al sindrome catatonico propia- 
mente dicho vana segun los autores. Segun J. Lutz, es rara, mientras que segun 
K. Leonhard es muy frecuente y tiene, segun el, formas equivalentes a las escritas en 
el adulto (catatonia acinetica, paracinetica, procinetica); en el grupo estudiado por 
B. Lechevallier y H. Flavigny es relativamente frecuente. 

La importancia atribuida a este sindrome catatonico depende de la extension que 
se le de; es evidente que si incluimos en este cuadro todos los trastomos de tipo 
psicomotor (manierismo, parasitismo mimico, estereotipias gestuales, actividades 
rituales y enlentecimiento o excitation psicomotriz), entonces este sindrome es 
extraordinariamente frecuente, pero si nos limitamos al sindrome catatonico clasico 
(subexcitation catatonica o catatonia estupurosa), es relativamente raro, y en este 
caso aparece por brotes durante la evolucidn de la psicosis; tambien se encuentra en 
las formas psicoticas de aparicion aguda. 

6. Trastomos del lenguaje. — Los trastomos del lenguaje son de varios tipos- 
unas veces no son mas que el reflejo del pensamiento esquizofrenico y se caracte¬ 
rizan por la incoherencia y la discordancia del relato, o por el reflejo de un tipo de 
pensamiento eliptico, hermetico, simbolico del psicotico; otras veces se trata de una 
logorrea inconsistente o de un lenguaje ent ecortado de dificultades, mientras que 
otras el sujeto utiliza un lenguaje en clave, abstracto, o bien una lengua extranjera. 
Senalemos que I. Kolvin y cols., en su comparacion con los ninos psicoticos preco- 
ces, indican la ausencia de inversion pronominal, y solamente.un 6% de ecolalia. 

Segun M. F. Bresson, en lo que se refiere a la linguistics formal, el lenguaje oral 
de adolescentes de 10 a 20 anos (de los que no se senala ni el nivel ni la forma de 
esquizofrenia) presenta pocas diferencias en relacion con los normales en lo que 
respecta a la competencia y a la performance, mientras que se producen alteraciones 
a nivel pragmatico. El esquizofrenico no utiliza el lenguaje para transmits un men- 
saje, sino que lo trata como un objeto que puede manipular, del que se apropia y 
del que se sirve para apropiarse de la situation. 

Por otra parte, el mutismo secundario puede ser un signo importante de la esqui- 
zofFenia infantil. Se describe en las formas agudas (J. Lutz), en las formas de evolu¬ 
tion progresiva (L. Despert, C. Stein), y aunque algunos autores (B. Lechevallier y 
H. Flavigny) no encuentran formas con mutismo en sus grupos de enfermos cuya 
psicosis se initio despues de los 10 anos, F. Spiel, por el contrario, lo encuentra 
tanto en esquizofrenicos menores de 10 anos como en los de 10 a 14 anos de edad. 
El mutismo puede ser total o presentar como una no-comunicacion del tipo de soli- 
loquio. Excepcionalmente la falta de comunicacion oral puede reemplazarse por una 
comunicacion grafica. 

7. El componente deficitano. — Aunque se ha estudiado mucho a los ninos que 
presentan un cuadro de retraso y considerados como psicoticos no diagnosticados; 


aunque tambien se han desarrollado estudios sobre la evolution intelectual de las 
psicosis precoces, sin embargo existen pocos trabajos sobre el deterioro en las psi¬ 
cosis tardias del nino. 

Se han realizado numerosos trabajos sobre las psicosis en general agrupando tanto 
al autismo precoz como la psicosis de aparicion tardia, sin que ello pueda aclarar el 
estado deficitario del grupo que acabamos de estudiar. En el estudio de I. Kolvin y 
cols. (1971) mientras que las psicosis que comienzan en los tres primeros anos de la 
vida se suelen asociar a un deficit intelectual mayor (37 de 47), las psicosis de 
comienzo tardio tienden a asotiarse a un deficit moderado, aunque 5 de las 30 pre- 
sentaban un deficit severo. 

2.° Variedades clinicas 

En funcion del conocimiento que se tiene de la esquizofrenia del adulto, existe 
una tendencia a describir en el nino formas especificas del adulto —hebefrenia, sin¬ 
drome paranoide, catatonico—. Sin embargo, en el nino, lo que llama la atencion 
desde el principio es el polimorfismo de los trastomos propios de cada caso y el 
canibio de evolution del sindrome en el tiempo. Se conoce relativamente bien la 
sintomatologia primaria, que comprende trastomos de la relacion con el ambiente, 
trastomos del curso del pensamiento, sentimientos delirantes y trastomos mas o 
menos importantes de tipo psicomotor y del lenguaje; por contra, el cuadro clinico 
de la organization secundaria es personal de cada nino. Asi, se han desciito formas 
delirantes de tipo hebefrenico, formas catatonicas, hipocondriacas, psicopaticas o 
neuroticas graves de tipo obsesivo. Estas formas se deben a niodos particulares de 
estructuracion patologica de la personalidad a partir del trastomo fundamental. 

Una forma curiosa merece ser diferenciada; esta forma evolutiona por brotes 
sucesivos y se caracteriza por trastomos afectivos y onerocatatonicos; los ninos que 
la padecen pueden recuperar momentaneamente a veces su personalidad anterior 
durante remisiones, o bien evolucionar progresivamente hacia la denunciation; en el 
primer caso, la presencia de remisiones no significa necesariamente que no existira 
una denunciation posterior. Senalemos que K. Kahlbaum ha descrito una forma 
hebeidofrenica de “dementia precoz” que aparece en adolescentes y adultos, y se 
discute su autonomia en el cuadro de la esquizofrenia. 

Problemas planteados por los examenes psicometricos 
en los ninos psicoticos 

Los fines de los investigadores son diversos: unos buscan en los ex....ienes psicometricos la posi- 
bilidad de hacer un diagnostico diferencial entre psicosis y oligofrenia; otros quieren establecer un 
diagnostico diferencial dentro de las diversas formas de psicosis; otros intentan descubrir los tras¬ 
tomos del potential primario que demuestre la naturaleza organica de la enfermedad. Aunque algu¬ 
nos encuentran en sus resultados la demostracion de un deterioro progresivo, otros creen encontrar 
en sus investigaciones que no se trata de un deficit de tipo demential, sino que los trastomos 
pueden explicarse por la deficiencia de estos sujetos en su contacto con la realidad. 

Los resultados obtenidos por unos y otros estan lejos de ser concordantes y los motivos de 
estas divergentias son multiples. En primer lugar los instrumentos de examen escogidos no son 
totalmente apropiados para el estudio de este tipo de enfermos (Binet-Simon, Wise, Progressive 
Matrices de Raven, Wartegg, Rorschach, etc.). Por otra parte, estos ninos estan generalmente poco 
interesados por el examen psicometrico y sus respuestas son a menudo inadecuadas, sus fluctua- 
ciones de la atencion, su fatigabUidad o su desinteres hacen compleja la evaluation de los resul¬ 
tados. Por otra parte, parece dificil dar una respuesta global a las diferentes formas clinicas de 
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psicosis infantiles y a los diversos tipos de organizacion de las formas agudas o prolongadas (edad 
de aparicion y duration de la evolution). 

No insistiremos en el problema plajiteado por el diagnostico diferencial entre smdrome psi¬ 
cotico y oligofrenia. 

Estudiando las diferencias de nivel segun las formas de psicosis infantiles, O. Viitamaki encuen- 
tra que el nivel intelectual de los autista? es claramente menor que el de los esquizofrenicos, mien- 
tras que los casos que el clasifica con el nombre “otras psicosis” o “psicosis reactivas”, sin ser 
normales, tienen sin embargo un nivel en conjunto mayor. 

En ninos de diversas edades, L. Moor seiiala que los ninos menores de 7 anos obtienen resul- 
tados muy dispersos. En los sujetos de 7 a 13 anos, los resultados a los sub tests del Wechsler son 
mas precisos: los mejor realizados son los de comprension, semejanza, reunion y clasification de 
series de imagenes. Despues de los 14 amps, los subtests del Wechsler mejor realizados son el voca- 
bulario, la information y las imagenes lacurares. 

W. Goldfarb, por una parte y A. M. des Lauriers y F. Halpem por otra, establecen dos grupos 
diferentes segun la alteration mas o menos organica de estos ninos. Segun W. Goldfarb, se encuen- 
tran diferencias estadisticamente significativas en los rendimientos perceptivos, conceptuales y 
psicomotrices en favor de los casos no organicos y, en funcion de este resultado, establece una 
jerarquizacion muy clara: ninos normales ninos psicoticos “no organicos” ninos psicoticos 
“organicos”. Los ninos psicoticos “organicos” se situan por termino medio a nivel de la defitiencia 
mental grave. A. M. des Lauriers y F. Halpem, segun un estudio hecho a traves de los tests de 
Rorschach, distinguen dos grupos en su poblacion experimental: un grupo compuesto por sujetos 
que tienen una alteration cerebral y que se caracterizan por respuestas extranas, perseveraciones, 
empobrecimiento intelectual y emotional y una tierta indiferentia hacia la prueba, cuyas difi- 
cultades parecen ser sobre todo de tipo perceptivo referidas a la organizacion de los datos; y un 
grupo de sujetos sin alteration cerebral en los cuales los sintomas son mas paretidos a una neurosis 
compulsiva. Estos ultimos dan muchas respuestas de “buena forma”, poniendo en evidencia una 
tierta riqueza intelectual y emotional, per© presentan bruscas caidas del control emotional con 
irruption de ansiedad que se' manifiestan por frecuentes rechazos y respuestas pobres o con- 
fabuladoras. 

Despues de estudiar 56 ninos esquizofrenicos de 7 a 13 anos de edad, con el WISC, 
J. Perrimond, inspirandose en los trabajos de Wechsler sobre el deterioro mental en el adulto, 
propone el calculo de un indice basado en la comparacion de los tests “que se mantienen” y de los 
“que no se mantienen”. 

Tests que se mantienen: semejanza, memoria numerica, cub os de Kohs, imagen lacunar. 

Tests que no se mantienen: aritmetico, coinprension, codigo, ordenacion de imagenes. 

Segun este autor este indice es superior a 10 en un 86% de sus enfermos. 

L. Moor, aplicando este indice a sus propios sujetos, pone de manifiesto que es positivo en un 
77% de los ninos, de 7 a 13 anos, mientras que en los mayores de 14 anos solo es positivo en un 
56%i En realidad, no se puede describir una eficacia intelectual caracteristica de todas las psicosis 
infantiles. En efecto, existen unas formas con estructura claramente deflcitaria, mientras que otras 
tienen una forma particular de elaboration del pensamiento. 

Un equipo de investigation del Servitio Medico-Pedagogico de Ginebra ha estudiado un grupo 
de ninos de 10 a 16 anos de edad capaces de escolarization en clases de adaptation o en clases 
normales. Se han excluido los oligofrenicos nrofundos. El examen psicologico por medio de los 
tests dasicos pone de manifiesto: 

— un grupo extenso de los C. L WISC (de 55 a 125), sin caracteristicas propias de este grupo a 
nivel de los subtests; 

— una dispersion de los rendimientos en los diversos tests aplicados, importante sobre todo en 
los sujetos de inteligencia “borderline”, dispersion que parece por condicicnamiento y por las 
cargas afectivas particularmente de un modo de expresion (lenguaje o dibujo/manipulacion) y por 
las secuelas de deficit instrumentales (disfasia/dispraxia). 

Desde el punto de vista evolutivo, 5 ninos del grupo presen taban durante toda la observation 
un nivel de eficacia en las pruebas debiles, 4 ninos mejoraron un nivel que era ya relativamente 
bueno al principio, mientras que otros 4 se debilillaron claramente. 


El estudio de, estos ninos psicoticos por el metodo de Piaget e Inhelder ha permitido poner en 
evidencia algunos hechos: su reticentia particular respecto a los fenomenos aleatorios y a razonar 
en terminos probabilistas, la inferioridad de sus operaciones fisicas en relation con las operaciones 
logico-aritmeticas, sus dificultades a situarse en el punto de vista de los demas y a establecer una 
relation entre significante y significado, nos hacen suponer que lo alterado es el propio funcio- 
namiento de la funcion simbolica. 

No creemos que del estudio de los casos provenientes del grupo complejo de las psicosis infan¬ 
tiles se pueda deducir que el descenso del C. I. esta relationado no con una insuficiencia del poten¬ 
tial operativo o con un trastorno del curso del pensamiento, sino con la alteration de los contactos 
con la realidad, de las relaciones interpersonales o del contacto social (J. Perrimond). De hecho, los 
resultados que obtenemos pueden depender, segun los casos, unas veces de un deficit del potential 
de base tanto organico como no organico, debido a una ruptura primaria con la realidad, y otras 
de trastornos secundarios a un deficit del potential de comunicacion organico o no en un nino en 
evolution. Aunque algunos ninos tienen un potential hipoteticamente normal, pero no actualizado, 
en otros, el nivel de eficacia corresponde al deficit del potential; estas diferencias dependen de su 
edad en el momento de la aparicion del trastorno psicotico y de su nivel de escolaridad, de su 
piocedencia sociocultural y del valor de la estimulacion cultural y escolar. Cuando existe hospita¬ 
lization, la mala calidad o la ausencia de estimulos hacen que los ninos adquieran un nivel bajo 
desde la epoca mas o menos precoz de la hospitalization. Puede decirse que el problema de las 
tecnicas empleadas para hacer resaltar esta posible potencialidad, presentida en algunos casos, esta 
sin resolver, al igual que el de la motivation de estos ninos frente a toda solicitation exterior y a 
fortiori a toda exigencia de rendimiento o de conformidad. Para que los estudios sean demostra- 
tivos deben hacerse selecciones mas precisas teniendo en cuenta la estructura del sindrome, la edad 
de aparicion y la duration de la evolution. 

III. - ESTADOS PREPSICOTICOS 

Con el nombre de casos borderline , casos frontera, casos limite, casos con un desa- 
rrollo atipico o estado preesquizofrenico, se describe una categoria de enfermos que 
presentan rasgos de tipo neurotico o psicopatico, pero que, desde el punto de vista di- 
namico y evolutiyo, son .dificiles.de clasificar (R. Ekstein, J. S. Kestemberg, M. Katan, 
B. Rank, M. Putnam, P. Male y A. Green, B. H. Brask, S. Lebovici y R. Diatkine, etc.). 

Segun B. H. Brask, los ninos borderline esquizofrenicos se caracterizan por tener 
sintomas muy variados. Los casos menos graves son simplemente variantes de la nor- 
malidad, mientras que los mas profundos se confunden con las psicosis juveniles ma- 
nifiestas. Sin embargo, a pesar de estas diferencias, en conjunto este grupo posee una 
fenomenologia comun que refleja la estructura psicopatologjca de base considerada 
como la expresion de un desarrollo defectuoso, fragmentario del Yoy que se mani- 
fiesta en una fragilidad de las relaciones con la realidad, contactos pobres y narcisis- 
tas con los demas, ligeros trastornos del pensamiento y del lenguaje, imagen corporal 
deficiente, discordancias marcadas entre las capacidades y las performances intelec- 
tuales y la aparicion de impulsos primitivos en la condueta o la imagination. 

La notion de prepsicosis es dificil de delimitar. Segun S. Lebovici y R. Diatkine, 
el nifio psicotico no organiza u organiza mal los sentimientos de la realidad, vive en 
el mundo de las imaginaciones, de ahi el esbozo, al principio, de sentimientos de ex- 
traneza, la aparicion posterior de sentimientos de despersonalizacion y finalmente la 
aparicion de una conception casi delirante del mundo. Al contrario, el nino con es- 
tructufa prepsicotica, neurotica y preneurotica conserva el control de la funcion de 
la realidad. En los prepsicoticps el estudio del Yo muestra una debilidad que se evi¬ 
dencia, entre otros factores, en la elaboration particularmente pobre de los mecanis- 
mos de defensa y en la importancia de los procesos primarios de descarga de los 
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cuales el desequilibrio de la conducta es una de las tradUcciones. En estos ninos se 
observan determinadas manifestaciones de tipo neurotico que pueden tener un carac- 
ter particularmente inquietante: por ejemplo, fobias en el periodo de latencia, mani¬ 
festaciones de caracter obsesivo o trastomos de la conducta en los impulsivos y los 
revoltosos cuyo trastorno corresponde a una especie de obsesionalizacion de la con¬ 
ducta. La evolucion de estos estados se hace hacia la franca neurotizacion con la ca- 
racteristica de lo que se denomina tipo neurotico que generalmente corresponde a 
reorganizaciones de estas preestructuras, o bien hacia la desestructuracion y la orga¬ 
nization de la psicosis. Pero, como seiialan estos autores, debe reconocerse que mu¬ 
cks esquizofrenias del adulto parecen organizarse en condiciones muy distintas de 
las del adolescente; en ellos la infancia no esta necesariamente marcada por acci- 
dentes prepsicoticos. 

Deberia evitarse la confusion creada pox el termino prepsicotico, que se utiliza 
unas veces para evocar una organizacion que precede a la psicosis, y otras una orga¬ 
nization consolidada, en una forma sintomatologica particular, en funcion de sus 
propios modos de organizacion. 

Este problema ha sido estudiado de nuevo por K. Jordany D. G. Prugh (1971) bajo 
la denomination de psicosis esquizofreniforme de la infancia. Se refiere a sujetos que 
no presentaron psicosis durante sus cinco o seis primeros afios y cuya descompensacion 
“psicotica” en el comienzo del periodo de latencia comprendia un retiro fantasmatico 
y un derrumbamiento de las relaciones con la realidad. Estos trastomos son multiples y 
no se parecen a los de la esquizofrenia del adulto. En principio, los casos descritos por 
estos autores, aunque se presentan como gravemente perturbados, pueden responder fa- 
vorablemente a la psicoterapia, a veces de una manera muy rapida. 

Estudiando el sindrome borderline entre los adolescentes, J. F. Masterson admite 
la description de O. Kernberg sobre la personalidad “borderline”: cuadro polimorfo en 
el que se encuentran sintomas tales como la ansiedad, trastomos psicopaticos, reaccio- 
nes antisociales, mecanismos impulsivos, obsesiones, fobias, etc., sintomas que aparecen 
en distintos momentos asociados de forma variada y no especifica. 

Para J. F. Masterson, pese a la grave alteration de las funciones del Yo, los pa- 
cientes pueden adaptarse convenientemente a las exigencias del medio ambiente en 
lo que respecta a la conducta convencional. Aunque se comprueban a veces crisis psi- 
coticas en condiciones de stress intenso, el sindrome borderline no es el initio de 
una esquizofrenia que esta apareciendo. Segiin este autor, la madre del “borderline” 
es a su vez “borderline”, razon por la cual no tolera ni estimula la separation-indivi¬ 
duation de su hijo; cuando ha crecido suprime toda ayuda, lo que origina senti- 
mientos de abandono (depresion, colera, angustia, pasividad, abandono y vacio). 

La nocion de borderline no es solo una notion nosografica que permite eludir 
la inclusion en los cuadros clasicos; para la mayoria de los autores, dicha nocion solo 
puede comprenderse en el piano psicodinamico. 


III. — FACTORES ETIOPATOGENICOS 


Es imposible resenar aqui el conjunto de los dates aportados por los diferentes 
autores y el considerable numero de publicaciones. La ambigiiedad aparece constan- 
temente en el analisis del material que se ncs proporciona. Es evidente que, cuando 
consideramos las psicosis segiin los criterios del British Working Party, este grupo de 


ninos no corresponde completamente a lo que otros autores describen bajo la deno¬ 
mination mas amplia de esquizofrenia infantil. Cuando se trata de autismo infantil 
precoz, algunos lo emplean en el sentido restringido de L. Kanner, y otros en el sen- 
tido amplio. Cuando, desde ej punto de vista etiopatogenico, se mezclan las psicosis 
precoces y las psicosis tardias, se crea, en nuestra opinion, una disparidad que impide 
dilucidar el problema. Haciendo un analisis mediante estudios transversales de ninos 
de la misma edad, se come el peligro de mezclar sujetos cuyos trastomos comenza- 
ron en edades diferentes. A pesar de todo, muchos autores admiten una unidad etio- 
patogenica, aunque son igualmente numerosos los que tratan de separarlos en subcla- 
ses. Es evidente que dentro de estas subclases, incluso las mejor definidas, como las 
formas deficitarias y las no deficitarias, o las formas precoces y las tardias, la forma 
de comenzar de la no-organization o de la desorganizacion puede depender de meca¬ 
nismos diferentes. 

En primer lugar trataremos hipdtesis etiopatogenicas en funcion de los elementos 
a nuestra disposicidn, pese a la heterogeneidad de las poblaciones estudiadas y de las 
formas de abordaje utilizadas. En segundo lugar, nos ocuparemos de las hipdtesis 
emitidas a partir de grupos mas circunscritos. 

l.° Factores hereditarios. - La importancia de estos factores en la genesis de la psicosis del 
nifio es en conjunto bastante poco demostrativa y el valor que les atribuyen los diversos autores es 
discordante. Los estudios se llevaron a cabo, sobre todo, en sujetos adultos, queriendo aplicarlos, 
por extrapolation, a las psicosis del nifio. 

En cualquier estudio sobre la herencia es dificil hacer una distincion entre la familia biologica 
del niflo y la que lo ha manejado y educado. El estudio compaiativo de los gemelos parece abrir 
una via interesante en la investigation de la partition a establecer entre nature y nurtura en 
dos seres nacidos al mismo tiempo. Si queremos abordar este problema de manera precisa, es evi¬ 
dente que debemos excluir de la investigation los ninos dizigoticos geneticamente diferentes y 
ocupamos solo de los ninos monozigoticos, o debemos establecer comparationes entre ninos dizi¬ 
goticos y monozigoticos. Si estudiamos los ninos monozigoticos, para que el estudio sea valido del 
todo, nos parece que debemos examinar igualmente los ninos que viven en el mismo medio fami¬ 
liar. Son pocos los trabajos sobre gemelos monozigoticos que hayan sido educados por separado 
desde una edad muy precoz (investigation de H. H. Newman y cols., J. Shields). El trabajo de 
N. Juel-Nielsen,-sobre doce pares de gemelos que vivieron separados desde su primer aiio, revela 
caractersticas iisicas generates seguramente hereditarias; en los tests de inteligencia, los autores 
observan una concordantia superior a la de los hermanos no gemelos; sin embargo, los tests de 
estructura de la personalidad, asi como sus trastomos, presentan diferencias. Asi pues, no podemos 
admitir que entren en juego solo los factores geneticos. No hace falta detir que el estudio pro- 
fundo de gemelos monozigoticos educados en el mismo medio familiar puede tener igualmente un 
gran valor para la comprension de la organization de la personalidad de cada uno de ellos, gracias a 
la reconstruction detallada de la historia de su existencia anterior, de las experiencias individuals 
y de sus interrelationes. 

J. R. Stabenau, W. Pollin y cols., estudiaron 11 pares de gemelos monozigoticos, en los que 
uno de los dos era esquizofrenico en la edad adulta. Segiin dichos autores los rasgos que los dife- 
renciaban mas entre si eran: la diferencia de peso en el narimiento, la diferentia en los sintomas 
neurologicos leves, la diferencia de actitud de los padres frente a cada uno de los dos gemelos, la 
diferente personalidad de los sujetos en la primera infancia. Ambos autores emiten _a hipotesis 
siguiente: el peso mas bajo al nacer en los gemelos esquizofrenicos parece reflejar un desarrollo 
anatomico o una diferentiation anatomica inferior y, en consecuencia, una capacidad fisiologica 
inferior desde el nacimiento; estas diferencias pueden acarrear mayores diiicultades en el control 
del cuerpo y la manipulation del entorno fisico. Subjetivamente, esta clase de ninos puede tener el 
sentimiento de una disminucion de su capacidad y de su eficiencia, lo que determina una actitud 
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particular de Ids padres. Desde el principio se designara a uno como fuerte y competente, y al otro 
como debil, vulnerable e incompetente. De este modo, la imagen de si mismo del comparativo sera 
despredativa, su imagen del mundo que le rodea mas amenazadora, su dependencia cada vez 
mayor, su nivel de angustia cada vez mas alto, y desde entonces sus posibilidades de adaptacion 
van disminuyendo. J. R. Stabenau, W. Pollin y cols., admiten que sus observaciones no excluyen la 
posibilidad de una explicacion de caracter puramente organicista, que estarla fundamentada sobre 
nodones de fragilidad diferencial o de complejos hereditaiios poligenicos. Sin embargo, se podrlan 
adelantar igualmente explicadones puramente psicologicas, fundandose en la hipotesis de que las 
diferencias flsicas solo tendran importancia en la medida en que den origen a diferentes roles y 
reladones para cada gemelo. De hecho, ninguna de estas aproximaciones es suficiente y dichos 
autores admiten que sus observaciones se integran mejor en el esquema de un complejo de interac¬ 
tion en que se imbrican la naturaleza constitudonal y el rol desplegado por el sujeto. 

En numerosos estudios sobre la herencia de la esquizofrenia se utilizo el metodo de compara- 
cion entre gemelos monozigoticos y gemelos dizigoticos. En el trabajo de M. Fischer (1973), se 
encontrara una revision extensa de la literatura as! como sus propias investigaciones. Sefialemos los 
trabajos de W. Pollin y cols. (1969) y los de E. Essen-Moller (1970). A pesar de las diferencias que 
en gran parte estan en relacion con el problema de los criterios mas o menos amplios de la esqui¬ 
zofrenia, ' como lo muestra el estudio con observadores multiples de J. Sield e 1.1. Gottesman 
(1972), la proportion de pares concordantes es significativamente mas alta para los gemelos mono¬ 
zigoticos que para los dizigoticos. Pero, como dice M. Fischer (1973), los resultados tambien 
indican claramente la influencia de los factores del entorno, dado que un porcentaje de concor- 
dancia de 100% solo se encuentra en el estudio de F. J. Kallmann sobre los casos “graves”. 
M. Fischer subraya, ademas, que la mayoria de los investigadores senalo la anormalidad caracte- 
riologica (esquizoide) en la mayoria de los cogemelos discordantes para las psicosis, concluyendo 
que lo que esta sujeto a discusion es saber si el resultado de la parte genetica de la etiologia es el 
desarrollo de una esquizofrenia “estricta”, la susceptibilidad a una reaccion psicotica o el desarrollo 
de una personalidad esquizoide. Tambien observamos que M. Fischer (1971, 1973) encontro, a 
favor de un factor genetico, que los cogemejos no-esquizofrenicos de gemelos esquizofrenicos 
tienen el mismo porcentaje de nihos esquizofrenicos que los esquizofrenicos. 

Otro metodo para separar los factores geneticos de los factores del entorno en la transmision de 
la esquizofrenia consiste en examinar los datos de la adoption. Al igual que los estudios sobre los 
gemelos, estos datos reavivan el problema de los Hmites y de los diferentes subgrupos de la esqui¬ 
zofrenia. Los estudios que comparan las familias biologicas y adoptivas de esquizofrenicos 
(S. S. Kety y cols., 1971) aportan elementos en el sentido de un apoyo a una teoria de transmision 
genetica de vulnerabilidad a la esquizofrenia, pero implican tambien la necesidad de factores no 
geneticos, si no del entorno, para el desarrollo de la enfermedad esquizofrenica clrnica. Pero estos 
estudios no son tan demostrativos como los llevados a cabo sobre los hijos de esquizofrenicos 
adoptados. 

En un estudio sobre la adaptacion psiquiatrica de padres adoptantes de esquizofrenicos, P. H. Wen- 
der y cols. (1971) comprobaron que los padres biologicos de esquizofrenicos eran significativamente 
mas perturbados que los padres adoptantes de esquizofrenicos, que a su vez estaban significativa¬ 
mente mas perturbados que padres adoptantes de sujetos normales. 

D. Rosenthal y cols. (1971) compararon adoptados, hijos de esquizofrenicos, con adoptados 
cuyos padres biologicos no tenian ninguna historia psiquiatrica conocida. Habia significativamente 
mas diagnosticos “en la gama de la esquizofrenia” para el grupo indicado que para el grupo de 
control; solamente tres sujetos esquizofrenicos, en el concepto restringido, eran hijos de esquizo¬ 
frenicos procesuales o comprobados o probables. 

Sefialemos ademas los estudios sobre los gemelos monozigoticos y dizigoticos y los datos sobre 
la adoption, el valor de los estudios prospectivos emprendidos por E. J. Anthony (1969) sobre los 
hijos de padres psicoticos para la determination del valor de los factores geneticos y del entorno y 
para una evaluation de la personalidad premorbida de esquizofrenicos adultos. 

2° Factores organicos. — Son diversas las formas de concebir esta “organicidad”: ya sea que 
consideremos todos los sindromes psicoticos como respondiendo a una no-organizacion o a nna 


desorganizacion lesional, sea que estos factores esten en la base a partir de la cual las formas de 
relacion se periurban ulteriormente, sea que consideremos que algunas psicosis son “organicas” y 
otras “no-qrganicas” (p. ej. W. Goldfarb), que haya una disfuncion neuroldgica de base afectando a 
un sistema particular. 

Segun el analisis de sus casos, C. Bradley admite que los ninos esquizofrenicos estan desde el 
principio de la vida pobremente equipados para hacer frente con exito a los stress emotivos. 
C. M. Anderson asegura que estos ninos que abordan todo de una manera diferente, se comportan asi 
solamente debido a un fracaso en la relacion interpersonal, a causa de un defecto organico muy 
especifico. 

Si en sus primeros estudios L. Bender concebia la esquizofrenia del nino como un smdrome que 
responde a un trastomo caracteristico de la conducta en todas las areas de funcionamiento de la 
personalidad (fundamentado en una disfuncion organica, parecida a una encefalopatia), en cambio, 
desde 1948, introdujo el concepto de plasticidad. Segun este autor, el nino-de-pecho esquizofrenico 
conserva todos los rasgos del nino-de-pecho fetal en el sentido de Gesell. Esto corresponderia a una 
interruption del desarrollo del sistema nervioso central en la etapa embrionaria, paro caracterizado 
por una plasticidad primitiva en todas las areas de integration y de la cual se deriva la conducta 
subsiguiente. Esta dismaduracion estaria geneticamente determinada y podria ser activada por 
una crisis fisiologica tal como el nacimiento. La consecuencia de este proceso patologico seria una 
angustia organismica que, a traves de ciertos mecanismos de defensa, conduciria al cuadro clfnico 
de la esquizofrenia. Segun L. Bender, ningun nino puede desarrollar una esquizofrenia si no pre- 
senta trastornos de base de la maduracion a partir de modelos de base de la conducta de toda la 
conducta futura (mecanismos homeostaticos, estados de consciencia, modelos respiratorios, tono 
muscular). Pero el modelo de la psicosis esta determinado por factores del entorno. I. Freedman y 
H. Caplan defienden una tesis casi parecida. Estos autores admiten que la pulsion inherente a la 
normalidad se determina por la maduracion o crecimiento biologico en el nino; su alteration puede 
crear un stress' primario de base determinado biologicamente y que, al mismo tiempo que el stress 
del entorno, puede debilitar seriamente el Yo y producir como resultado trastornos clinicos esqui¬ 
zofrenicos. Asimismo admiten un trastomo primario de origen dismadurativo, una reaccion orga- 
nismica de angustia secundaria en este proceso alterado y smtomas terciarios. El cuadro clmico que 
presenta el nino esquizofrenico responde, segun estos autores, a las tentativas del organismo para 
enfrentarse a los efectos desorganizadores de la angustia y del equilibrio perturbado. 

La importancia concedida a los factores denominados organicos (anamnesis, examenes clinicos, 
objetivaciones por medios paraclinicos, E. E. G., neumoencefalografia gaseosa) responde a veces a 
una tierta valorization etiologica, sin responder necesariamente a una explicacion patogenica. Los 
datos anatomopatologicos, salvo exception que responde la mayoria de las veces a un diagnostico 
erroneo, no nos aportan prueba demostrativa alguna. Los estudios bioquimicos actuales no nos han 
aportado aun esclarecimientos validos, pero pensamos que si la bioquimica progresa (deficit enzi- 
mologicos, trastornos inmunitarios, etc.) tal vez permitira actuar sobre algunos grupos, pero no 
necesariamente sobre el vasto abanico heterogeneo incluido actualmente, bajo la denomination de 
psicosis del nino. 

Tanto si aceptamos una teoria “organica” (aunque no pueda explicar el cuadro basandose 
unicameritVen el alcance de la lesion o de su impacto especifico, quedando pendiente el problema 
bioquimico), como si aceptamos una teoria “psicogenetica” (sobre la base de trastornos de las rela¬ 
ciones interpersonales o sobre la base de una modification emotiva), nos hallamos siempre frente a 
una dotation de base a partir de la cual se van a crear organizations particulares que no pueden 
explicate unicamente por la calidad de estas relaciones. Es evidente que unos trastornos impor- 
tantes de las primeras relaciones pueden producir por si mismos graves modificaciones en las prime- 
ras organizaciones de la personalidad, pero es igualmente cierto que las aportaciones cuantitativas o 
cualitativas son diferentemente asimiladas segun la calidad del receptor, que puede ser insuficiente 
para apropiarse los elementos exteriores, o por el contrario, ser incapaz de organizar sus propios 
mecanismos de homeostasis. 

3° Teortas psicogeneticas. - Las diversas teorias psicogeneticas responden muchas veces a 
modelos que no pueden aplicarse a las diversas formas. Inmediatamente despues de abordar las 
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diversas hipotesis planteadas a proposifo de la patogenia de las psicosis del nino observamos que, 
con razon o sin ella, se aproximan frecuentemente a las discusiones sobre la patogenia del adulto 
en la medida en que este es el fruto de la evolucion infantil. 

Incluso los psicogenetistas han podido considerar que el trastomo psicotico se debe a un modo 
particular de organizacion fisiologica (de tipo constitutional, o de tipo adquirido lesional), a un 
modo de ser fisiologico que, en determinados casos, ocasiona una ruptura precoz de las relaciones 
y, en otros, se manifiesta en un momento de su evolucion, modelo psicofisiologico que area un 
modo particular de vivir o de responder a los estimulos exteriores y que impide al sujeto recibir los 
estimulos-alimento necesarios o producir las sefiales indispensables para la organization de su sis- 
tema de relation. 

No podemos desarrollar aqui los multiples trabajos psicoanaliticos, pero, sin embargo, debemos 
senalar que, cualquiera que sea la actitud de los autores, todos estan influidos de forma mayor o 
menor con o sin restricciones por la obra de Melanie Klein. Esta autora admite una mayor o 
menor escision del Yo precoz que (cuando es intensa) puede ocasionar una desorganizacion de los 
procesos adaptativos e integrativos. Sin embargo, el problema sigue siendo complejo, pues sabemos 
que, segun Melanie Klein, existe una fase normal de desarrollo que es la posicion paranoide y que, 
segun W. R. D. Fairbaim, puede existir una “posicion esquizoide”. Se comprenden bien en esta 
doctrina los modos de organizacion y de superation de este tipo de posicion, que nos muestra 
ademas la gran capacidad del nino para regular su funcionamiento y para superar estas fases. Estas 
hipotesis nos aclaran el “como” nos podemos tomar o permanecer psicoticos, pero nos dejan hasta 
cierto punto perplejos sobre la cuestion de saber por que no todos nos volvemos psicoticos. 

Numerosos autores han tratado este problema. Ciertas investigaciones psicoanaliticas han inten- 
tado profundizar en los modos de organizacion de las psicosis infantiles. Los estudios conjuntos de 
la madre y el hijo, como los de S- Lebovici y J. MoDougall, han puesto en evidencia las interrela- 
ciones evolutivas de estas dos personalidades, la que esta en vias de organizacion y la que esta 
organizada de una forma particular. S. Lebovici ha demostrado el tipo especial de relacion objetal 
en estos ninos: masiva, sujeta a variaciones globales y a oscilaciones de gran amplitud, coloreada 
por la impregnation de las imaginaciones mas .primitivas (incorporation y rechazo, fragmentation 
del objeto matemo) contra las cuales se instauran mecanismos de fusion al objeto y mecanismos de 
identification proyectiva. Los mecanismos defensivos de la psicosis, elaboration contra la angustia, 
■no permiten un funcionamiento satisfactorio de su Yo. Por otra parte, las funciones autonomas y 
cognitivas del Yo se extrapolan afectivamente por los conflictos, lo cual es particularmente claro 
en algunos trastomos del lenguaje o en tipos particulares por bloqueos afectivos del conocimiento. 
La fantasmatization de la realidad esta relacionada con los trastomos de las relaciones objetales, 
pero tambien conduce a una alteration de la realidad, ya que las experiencias de la angustia son 
finalmente bloqueadas por los conflictos primitivos. 

Estudiando los aspectos evolutivos de las psicosis infantiles, R. Diatkine, C. Stein y D. Kalmanson 
admiten que algunos ninos presentan la alteration antes de la aparicion de la angustia del octavo mes, 
lo que puede impedir que esta se constituya. Ahora bien, la angustia del octavo mes es el primer signo 
de la capacidad del nino para buscar un objeto que no esta en su campo receptivo (aparicion de lo 
imaginario); por ello se comprendera la importancia de este momento fecundo en el que el nino 
pasa del discontinuo instintivo a un continue que ya no puede aportarle la perfecta quietud pos- 
prandial de los primeros meses. Para comprender la evolution de estos casos debe introdutiise la 
notion de equilibrio de las formaciones sintomaticas neuroticas y psicoticas con las potencialidades 
evolutivas. de cada individuo, capacidades potentiates que varian esencialmente segun la edad. 
Segun estos autores, los sindromes psicoticos son mas o menos estables segun su naturaleza, pero 
en la medida en que producen una mayor desadaptacion del nino, tienen mayores consecuentias 
sobre el juego de los benefitios y de las frustrations ulteriores. Pero algunos de ellos pueden 
desaparecer cuando no tienen mas action, lo cual explica el efecto dinamico de la interpretation. 
Solo artificialmente pueden separarse las causas exogtmas y las endogenas. La afectividad y la iden¬ 
tification son un tipo de relacion cuyas estructuras comprenden al sujeto y a los demas. Las 
estructuras asf definidas se toman patogenas muy precozmente en la medida en que su disarmoma 
solo puede producir formas alteradas, generalmente labiles, a veces estables pero equilibradas de 
una forma perfectamente patologica. En la medida en que cada organization sucesiva es patogena. 
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senalan estos autores, pero donde el ambiente forma parte integrante de las estructuras, la evolu¬ 
tion ho puede ser rigurosamente previsible mientras que la action terapeutica es siempre posible. 

Segun R. Diatkine y cols., aunque la relacion de objeto y los mecanismos de defensa psicoticos 
son especfficos en funtion de la angustia insoportable que los sustenta y la inflexion de la realidad 
que comportan, el contenido dramatico que manifiesta esta angustia es relativamente trivial. Los 
temas edipicos estan en primer piano con prevalence de castration, de fragmentation; los fantas- 
mas de rechazo y la incorporation de objetos parciales no tienen otra originalidad en el nino psi¬ 
cotico que la intensidad con que son vividos. 

Segun Hanna Segal, el proceso esquizofrenico no puede comprenderse fuera de una hipotesis 
sobre la naturaleza de la creation del simbolo. Segun esta autora, el simbolo, creation interna, 
puede proyectarse de nuevo en el mundo exterior, dandole asf un significado simbolico. La capa- 
cidad de experimentar la perdida del objeto y el deseo de recrearlo en el interior de si mismo dan 
al individuo una libertad inconsciente en la utilization de los sbnbolos; el hecho de que el sujeto lo 
experimente como una de sus propias creaciones le permite su libre utilization. La formation del 
simbolo reina sobre la capacidad de comunicar, ya que toda comunicacion se hace por medio de 
un simbolo. Cuando aparecen perturbationes esquizoides en la relacion del objeto, la capacidad de 
comunicar esta alterada porque la diferenciacion entre el sujeto y el objeto se confunde y porque 
los medios de comunicacion faltan, ya que los simbolos se sienten de forma concreta y no son, por 
tanto, utilizables con la finalidad de comunicarse. La formation del simbolo se inicia muy pronto, 
probablemente tan precozmente como la relacion de objeto. Si se considera la actividad simbolica 
como una relacion entre tres terminos, es decir, una relation entre la cosa simbolizada, la cosa que 
tiene funcion de simbolo y una persona, el problema de la formation del simbolo debe examinarse 
en el contexto de la relacion del Yo con sus objetos. Los primeros simbolos no son vividos por el 
Yo como simbolos o sustituyentes, sino como el propio objeto original, son tan distintos de los 
simbolos formados ulteriormente que merecen denominarse “ecuation simbolica”. Segun H. Segal, 
la ecuation simbolica entre el objeto original y el simbolo en el pensamiento interior y exterior se 
encuentra en el pensamiento esquizofrenico, en el que los sustituyentes apenas se diferentian del 
objeto original, y son sentidos y tratados como si fueran identicos a este objeto. Esta falta de 
diferenciacion entre la cosa simbolizada y el simbolo forma parte de una perturbation en la rela¬ 
tion del Yo con el objeto. Asi, la diferenciacion entre el Elio y el objeto se confunde y por ello, 
ya que una parte del Yo se confunde con el objeto, el simbolo, que es una creation y una funcion 
del Yo, se confunde a su vez con el objeto simbolizado. 

tt Para Mi Mahnoni,' que se expreso varias veces a este respecto, el campo de la psicopatologia es 
el del lenguaje, incluso aunque el nino no hable. .El smtoma del nino, cuando se trata de neurosis, 
psicosis o retraso mental, no ts mas que un elemento de un discurso colectivo que engloba a los 
padres, al nino y al terapeuta eventual. Este lenguaje tifrado se debe descodificar, por que las 
manifestationes patologicas no son mas que respuestas al habla “a lo dicho y a lo no-dicho” del 
adulto. Para este autor, el nino esta excluido de acceder a la relation t riang ular y destinado a 
permanecer en el lugar del objeto partial, sin poder asumir nunca su identidad. Asi, mantiene un 
lugar (en el sentido del deseo matemo), en que no puede ser reconotido por el otro como sujeto 
que desea. No es mas que el soporte de los fantasmas matemos. Camufla el mundo, revelando lo 
que esta en falta en los padres. Solo en sus agresiones puede la madre de los ninos psicoticos 
mostrarse al nivel de lo real, puesto que ve a su hijo como una boca que alimentar y un ano que 
llenar. H nino se nos presenta unicamente como el resultado de cuidados y nunca como el sujeto 
del discurso. La salida simbolica esta bloqueada por la omnipotentia matema. Aqui interviene el 
psicoanalista para descodificar el discurso de los padres fijado y concluso. Se invita al psicoanalista 
a permanecer como un complice. Si no interviene, se convierte en impotente; si lo hace, precipita 
la ruptura. Es necesario desbloquear la sajida simbolica y que el discurso del drama sea de nuevo 
utilizable. 

No se pueden comprender los trastomos del lenguaje del nino autista si no se tiene en cuenta el 
hecho de que el lenguaje es una funcion simbolica que permite la afirmacion de lo real y la 
comunicacion con los demas y que, por y a traves de su existencia, permite que el nino llegue a la 
toma de concientia de su propia identidad y de su identification con el otro. A partix del tras¬ 
tomo primario de la comunicacion, el lenguaje del nino autista puede desinvestirse y presentax, por 
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ello mismo, un trastomo del desarrollo que puede acarrear a la larga un deficit dificil de compen- 
sar; a la inversa' en otros casos, eljenguaje puede sobre in vestirse.-y-en to aces se.organizaen.el 
sentido de un neolenguaje dotado deuna simbolization personal al servicio de .lps .mecaiusinos .de 
defensa. Melanie Klein piensa que el lenguaje poco abundante en el nino (con capacidad de formar 
simbolos y palabras) es secundario a defensas previas contra la agresividad experimentada respecto 
a la madre. D. E. Wilcox llama la atencion sobre la falta de fluidez de la comunicacion en la cons- 
telacion padres-hijo. A su modo, nos dice, la madre congela la comunicacion de una manera casi 
tan rigida corao el nino; la madre parece incapaz de concebir el nino como un individuo capaz de 
crecer, ya que teme su crecimiento a causa de su destructividad potencial. No creemos que todos 
los casos sean explicables en funcion de estas hipotesis, aunque estemos seguros de que el pro- 
blema de la comunicacion esta en la base del trastomo, tanto en los casos de desinvestimiento del 
lenguaje conducente al sindrome deficitario, como en los consecutivos al sob rein vestimiento con 
ritualizacion. De hecho, el problema de la elaboration del lenguaje del nino autista debe compren- 
derse, como senala G. Bosch, en el marco de la personalidad autista. 

Seguimos frente a numerosas incognitas para las que no podemos emitir hipotesis patogenicas 
con un valor de generalidad. Esta profundizacion del modo de organizacion de la psicosis infantil 
nos permite explicar como y de que manera se forma la psicosis, tambien nos permite (segun las 
caracteristicas de su estructuracion) prever mas o menos su porvenir y nos introduce en vfas tera- 
peuticas particulares, pero no;, nos permite comprender completamente por que la organizacion 
psicotica toma en algunos casos el aspecto de una organizacion cerrada, mientras .que en otros 
sigue todavia abierta a reestructuraciones sucesivas. 

4° El problema de las interacciones padres-hijos psicoticos. — Ha sido abordado de una forma 
a veces demasiado esquematica, y la psicosis se considera como una consecuencia de una actitud 
patogena de la madre (la mas estudiada) o del padre. Lo que parece importante no son las simples 
actitudes rigidas de uno de los padres o la pasividad del otro, ya que en una cierta medida acti- 
tudes de este tipo podrian ser formativas, sino mas bien la ausencia de comunicacion real. Es 
cierto, como opina J. Henry, que las reacciones del nino solo pueden comprenderse en relation con 
esta comunicacion. El nino que necesita respuestas Uegara hasta extremos temerarios para obte- 
nerlas. La tendencia a situarse en situaciones peligrosas no puede interpretarse como una conducta 
simplemente autodestructiva, sino que mas bien esta enraizada en la necesidad de arrancar a la 
fuerza una respuesta a un ambiente que no responde (“necesidad temeraria de respuestas”). Por 
otra parte, los padres, en su ambiguedad, se presentan en relacion con el nino en el marco de una 
“seudomutualidad” (L. C. Wynne y M. T. Singer). Su actitud aparente solo puede comprenderse 
desde el angulo de la “metamorfosis psicopatogena de los padres” (J. Henry). Es decir, que si po r 
un lado una rabia patema reprimida y negada ocasiona la persistencia en el nino de una conducta 
inaceptable, de una confusion intensa o de un no-aprendizaje, en el nino existe un sistema de 
legitimation, es decir, que la repugnancia de los padres hacia el nino se transforma mentalmente en 
tigo legitimamente repugnante o extrano. Esto solo puede comprenderse a partir de las hipotesis 
"que han sido propuestas por J. Bateson y cols., y adoptadas por J. H. Weakland, a partir del estu- 
dio de la familia como microgrupo social y de una situation denominada “doble relation” 1 , 
(double bind); esta situation se caracteriza en el nino psicotico por una imposibilidad de asignar 
“tipos logicos”’a las percepciones y a los mensajes. El que manda un mensaje double bind da 
ordenes contradictorias que el que las recibe no puede ni pertibir, ni evitar; el que recibe esta 
como indutido a mantener este sistema de comunicacion respondiendo por mensajes “doble rela¬ 
tion” de su invention. Este tipo de relation no esta a nivel de la comunicacion tiara, sino a nivel 
de la metacomunicacion generalmente no verbal. Una situation de doble relacion tipica seria, por 
ejemplo: la madre evita fobicamente los contactos fisicos con su hijo (comunicacion preverbal de 
hostilidad); la madre describe verbalmente (y estimula) una conducta que niega explicitamente esta 
hostilidad; esta obliga a responder al nino “como si” so pena de retirada completa de amor, esto se 
comunica a nivel del metalenguaje; ausencia de un tercer componente capaz de clarificar la contra¬ 
diction; cierre del campo con prohibition de abandonarlo. 

1. Tambien denominado en el texto “doble lazo”, doble union. (N. del T.) 


Junto a este modelo de la double bind, J. Bateson ha descrito un modelo “homeostatico” en el 
que todos los componentes ocupan un papel fijo, y el del psicotico es inducido por el grupo, 
necesariopara su equilibrio; de esta forma, “si la jpersona. designada como “paciente” mejora brus- 
C^hente, la conducta de los demas cambiara de forma a rechazarlo en una conducta esquizofre- 
nica”. J. Bateson opina, en ultimo extremo, que “en el estadio preliminar de la enfermedad, otros 
miembros de la familia son tambien enfermos y susceptibles de convertirse en pacientes” 

Estudiando las diferencias en el modo de comunicacion entre madres de ninos psicoticos y 
madres de ninos no psicoticos, G. Rice y cols., muestran que los padres de ninos esquizofrenicos 
parecen ignorar el impacto que producen en los demas. 

Tambien puede encontrarse esta situation de “doble relacion” en las relaciones, si no es en los 
propositos entre los padres y los terapeutas, cuyo resultado seria convertir al clinico en ineficaz en 
su respuesta o en su intervention. El terapeuta ha de tener interes de preocuparse especialmente en 
su action sobre los propositos de la madre, material en el cual los limites de su Yo y los de su hijo 
parecen vagos y confusos. Su funcion sera intentar delimitar y aclarar los limites del Yo de la 
madre, en especial en el sector en que esta pierde de vista su interaction con su nino perturbado y 
con su terapeuta. Esta influencia psicotizante, generalmente denominada “funtion-expectacion”, es 
sentida contratrasferencialmente por el psicoterapeuta del grupo familiar (W. M. Brodey), y enton- 
ces corre el peligro de participar en las negativas familiares, o bien, si defiende esta opinion correc- 
ta, ser excluido de la comunicacion. 

En la discusion sobre la patogenia de las psicosis infantiles, quiza mas que en cualquier otra 
parte, se plantea el problema de la oposicion demasiado claramente establecida por algunos autores 
entre nature y nurture; entre, por una parte, notiones de predisposition, de potencial hereditario o 
de potencial personal del organismo (trastomos congenitos o adquiridos antes del nacimiento de 
determinados sistemas anatomicos o de algunos metabolismos) y, por otra parte, formas particu¬ 
lares de organizacion evolutiva. 

Incluso aunque admitamos una patogenia unica en los diferentes momentos de la 
aparicion de los trastornos psicoticos en el nino, interesaria evocar las diversas hipo¬ 
tesis suscitadas a proposito del autismo infantil. Luego veremos si se pueden aplicar 
las mismas hipotesis a las formas tardias de las psicosis. 

I. - PATOGENIA DEL AUTISMO INFANTIL PRECOZ 

Asi pues, para comenzar abordaremos la patogenia de lo que los autores deno- 
minan “autismo infantil precoz”, sabiendo que esta acepcion corresponde a cuadros 
clinicos no necesariamente equivalentes. 

2.° Factores desorganizadores del cerebro en el nino 

j ° Factores hereditarios. - El estudio de los gemelos monozigoticos constituiria 
para B. Rimland la prueba decisiva para determinar el caracter innato del autismo 
infantil. Dicho autor aporta 14 casos de gemelos, 11 de ellos monozigoticos; todos 
presentaban un cuadro autista. M. Rutter (1967) discute el conjunto de los datos 
sobre los gemelos y solo encuentra cuatro pares en la literatura con muestras de 
zigosidad y suficientes detalles clinicos: dos pares monozigoticos, uno concordante 
(H. Bakwin), otro discordante (L. N. J. Kamp, 1964), y dos pares dizigoticos, uno de 
ellos concordante (T. F. Ward, B. A. Hoddinott, 1962) y otro discordante (G. E. Vai- 
Uant, 1963); los datos no son demostrativos. Tal es la opinion de B. Bettelheim 
(1967), segun el cual, aunque solo hubiera un solo caso de gemelos en que uno fuera 
autista y el otro no, bastaria para poner en duda toda la teoria del origen innato y 
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para apoyar la hipotesis del entomo, puesto que puede que los padres tengan una 
conducta diferente para con los dos gemelos (desde este punto de vista, remitirse a 
los trabajos de W. Pollin, Stabenau y cols.). 

En su estudio de la base genetica, M. Rutter (1971) se pregunta si no existe un 
subgrupo determinado geneticamente. Las investigaciones de tipo cromosomico no 
son demostrativas, aunque se haya descrito un inhabitual brazo largo del cromosoma 
y en algunos ninos autistas y algunos padres (L. L. Outt, A. J. Mandel). 

1. Kolvin y cols. (1971) subrayan la ausencia de esquizofrenia entre los padres, 
hermanos y hermanas de su grupo de psicoticos precoces. 

2. Factores denominados organicos. — A pesar de algunas discordancias, parece 
desprenderse de los trabajos (L. Bender, I. Kolvin y cols., 1971; M. J. McCulloch y 
C. Williams, 1971; M. E. Lobascher, 1970), que determinados factores desfavorables 
del embarazo (p. ej., la rubeola, estudiada por S. Chess en 1971, del parto y neona- 
tales, son significativamente frecuentes entre los ninos autistas (I. Kolvin y cols., dan 
una cifra del 46%). Ademas, algunos autores valoran una sintomatologia neurologica, 
indeterminada a veces, pero muy precisa en las estadisticas de I. Kolvin (17%). Algu¬ 
nos autores pusieron de relieve la importancia de las crisis epilepticas R. J. Schain y 
H. Yannet, en un grupo de 60 ninos a los que se les habia aplicado el diagnostico de 
“autismo” (diagnostico discutible tal vez) sefialan convulsiones en el 42% de los 
casos. I. Kolvin indica 4 casos de “espasmos totales” y 5 casos de crisis convulsivas 
entre 46 casos de psicosis infan til precoz. L. T. Taft y H. J. Cohen (1971) discu- 
tieron el problems de las relaciones entre hipsarritmia- y autismo infantil, no elimi- 
nando la posibihdad de una base bioquimica comun. L. Kanner subraya que estos 
sujetos pueden presentar crisis epilepticas en una edad avanzada. 

El disfuncionamiento del sistema nervioso central puede ser atribuido a una 
lesion pero, para L. Bender (1969), se trataria mas bien de un retraso madurativo 
con un modelo de perturbaciones de la conducta en todos los dominios del sistema 
nervioso central, caracteristicamente plasticos a un nivel embrionario. 

Senalemos la importancia concedida por B. Rimland a la desorganizacion de la 
sustancia reticulada. Se emprendieron investigaciones bioquimicas (H. E. Himwich y 
cols., 1972; M. S. Goodwin y cols., 1971; vease el conjunto de las investigaciones en 
E. R. Ritvo y cols., 1971). S. W. Goldfarb habia dividido sus casos en “organicos” y 
en “no-organicos”; actualmente, algunos autores distinguen casos “puros” y “no- 
puros”. En realidad, incluso si se demuestra que hay un elevado porcentaje de sinto- 
mas de lesion, esta no implica la organization del disfuncionamiento. 

2. ° Trastomos de las aferencias y eferencias. 

Problemas de los receptores 

Hemos visto (Problemas generates planteados por el desarrollo) que se ha emitidi 
la hipotesis de la existencia de una barrera que permite al organismo tratar selecti- 
vamente sus percepciones y mantener un contacto discriminador con el entomo. 
Segun E. J. Anthony, en las circunstancias patologicas de la psicosis, se puede supo- 
ner que en el autismo primario, la barrera “constitutional” es “demasiado ancha” y 
aisla el organismo, de manera indiscriminada, de toda estimulacion, mientras que en 
el autismo secundario se supone que la barrera es demasiado “delgada”, en cuyo 
caso sobreviene una hiperestimulacion y el organismo reactions de manera defensiva 
creando una barrera psicotica “ancha”. La madre del nino psicotico desempena 


forzosamente un rol en el mecanismo de subestimulacion-superestimulacion, fraca- 
sando al no proporcionar al nino la estimulacion adecuada o al protegerlo contra una 
estimulacion. Para E. J. Anthony, la barrera seria mas psicologica que fisiologica y 
variaria con el tiempo. Segun la cantidad de estimulo que pasa, el nifio es hiperreac- 
tivo o hiporreactivo, pudiendo llegar este primero a ser hiporreactivo. 

Otros autores se dedicaron al estudio de la “desorganizacion de los receptores” y 
de los mecanismos de retroaction en el nino esquizofrenico o en el nino audsta. Para 
W. Goldfarb (1961), el nino esquizofrenico evita el empleo de sus receptores a dis- 
tancia (vision y audition) como base de orientation y hace relativamente mayor uso 
de los receptores proximos (tacto, gusto, olfato). W. Goldfarb cree que para sostener 
o coordinar una action dotada de finalidad, requiere tanto una retroaction referen¬ 
tial a partir del entorno a traves de sus receptores extemos, como informaciones 
extraidas por si mismo por sus propias acciones. Por eso, el autor valora las posibi- 
lidades del entorno para facilitar una reaction y una constiencia refinada; cuando el 
entomo es “gris” o cuando el grado de reactividad del entomo social es pobre, no 
favorece el desarrollo de las funtiones discriminativas. Esto esta extraordinariamente 
claro cuando se aborda el problems del lenguaje de los esquizofrenicos. Son variados 
los factores que parecen poder influenciar la capacidad de adaptation del nino y su 
constiencia de adaptarse; asimismo, factores variados, en el interior y en el exterior 
del nino esquizofrenico, podrian contribuir a estas deficiencias en la action dirigida y 
en la consciencia de si mismo. Estos ninos presentan limitaciones intrinsecas en las 
capatidades perceptivas e integradoras como resultado de los disfuncioramientos 
cerebrates y de las limitaciones extrinsecas en las reacciones del entomo para refor- 
zar su conducta. 

B. Rimland opina que existe un gran paretido entre la conducta de los ninos 
autistas y las victimas de la privation sensorial, siendo la privation sensorial mas grave e 
intensa que la privation social. 

Por otra parte, B. Rimland analiza varias observaciones que describen a estos ninos 
inaccesibles a los estimulos externos como si estuvieran encerrados o encapsulados. 
Basandose en la existencia de una ausencia de respuesta a los estimulos intensos, 
encontrada en los animates de laboratorio, a los que se les ha lesionado el sistema 
reticular, emite la hipotesis de que una lesion del sistema reticular podria ser el origen 
del autismo debido a una hiperoxia. En efecto, este autor senala la elevada incidencia 
de ninos autistas a los que se les ha administrado oxigeno pronto despues del nacimien- 
to o al principio de la primera infancia. M. R. Green y D. E. Schecter (1957) y 
W. R. Keeler, aportan un elemento suplementario en favor de esta hipbtesis, sefialando 
que los ninos ciegos desde la primera infancia debido a una fibroplasia retrolental 
presentan manifestaciones parecidas al autismo. Sin embargo, la hipotesis de B. Rim¬ 
land, segun la cual la hiperoxigenacion puede dar lugar tanto a una fibroplasia retro- 
lental como a ciertos trastomos autistas, no es aceptada por varios autores. Segun 
J. P. Glavin, la fibroplasia retrolental no seria debida a la hiperoxigenacion, sino al 
cambio rapido de la presion de oxigeno a la salida de la incubadora; segun el, los 
trastomos autistas podrian tener la misma causa. L. Bender y K. Andermann admiten 
que los trastomos psiquicos que presentan los ninos afectos de fibroplasia retrolental 
no estan relacionados con una privation sensorial o emocional, ya que todos aquellos 
que ademas tienen trastomos de tipo autista presentan tambien trastomos neurologicos 
tipicos de los ninos afectos de lesiones cerebrates. Segun ellos, a pesar de que todos sus 
lactantes fueron colocados en incubadoras con oxigeno durante periodos desde seis a 
diez semanas, admiten que la desorganizacion de base es mas precoz y que todos estos 
prematuros presentaban lesiones cerebrates in utero. 
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Tambien D. Koegler y E, G. Colbert, asi como L. Bender, mencionan el papel de la 
formation reticular como posible lugar de alteration en la esquizofrenia infantil, y 
B. Fish propone una teoria que relationa la disfuncion reticular con la esquizofrenia del 
adulto. Si se admite que el sistema reticular desempena un papel tanto en el autismo 
como en la esquizofrenia infantil, segun B. Rimland se podria decir que en el nino 
autista la formation reticular es esencialmente no funcionante, mientras que en el nino 
esquizofrenico esta funciona mal. 

Por otra parte, B. Rimland senala que un fenomeno de privation sensorial puede 
tambien relacionarse con lesiones del lobulo temporal y que el autismo ha sido rela- 
tionado por algunos con determinadas modificaciones de este lobulo. 

Diversos autores atribuyen los profundos problemas de adaptation del nino 
autista a la disfuncion del uso de los receptores. E. Schopler pone de relieve el hecho 
de que el dominio biologico, para ciertas funciones de receptores proximos, forma 
parte del primer desarrollo y que los receptores de distancia llegan a ser mas utiles 
durante el segundo ano. A propositos de trastomos perceptivos o de discrimination 
de imagenes, de objetos vivos e inanimados, etc., descritos entre los ninos autistas, 
E.Schopler (1965) se pregunta si estos ninos estan faltos de la organization percep- 
tiva necesaria para hacer su distincion o si sus experiencias con los seres humanos 
fueron tan dolorosas que sentimientos adversos bloquean la consciencia de las dife- 
rencias que perciben. Se considero que estos ninos estarian dotados de una barrera 
elevada a los estimulos como si la information sensorial solo les llegara por mensajes 
espaciados o especificos. Por otro lado, es sorprendente ver que el nino-de-pecho 
autista, con su nivel de estimulacion bajo, tiene la clase de padres que describio 
L. Kanner, es decir padres poco propensos a las caricias y a los estimulos activos de 
su bebe, especialmente si parece tranquilo. Sin embargo, dice E. Schopler, estos 
mismos padres raramente tienen otro nino autista, pues alguna disfuncion constitu¬ 
tional en el estimulo y la inhibition de un proceso sensorial parecen estar presentes 
en el comienzo de la vida. Segun el, para explicar el contexto de la desviacion au¬ 
tista, es necesario tener en cuenta dos factores, ambos en relation con el uso de los 
receptores: un bebe con un deficit neurofisiologico dotado de un potential de esti¬ 
mulacion bajo, aparejado con una madre que no compensa su deficiencia por un 
estimulo adecuado de los receptores proximos en el transcurso del primer ano. 

P. Bergman y S. Escalona opinan que en los ninos psicoticos existe una incapaci- 
dad congenita para establecer contactos con las personas y una falta constitutional 
de protection contra los estimulos. Despues de su estudio de las “sensibilidades” 
poco habituales de los ninos que posteriormente se volvieron psicoticos, estos 
autores Began a la conclusion de que estos tipos particulares de serisibilidad no estan 
en relation con la propia cualidad del Yo, sino que constituyen algo mas primitivo 
de base constitutional. Cuando la “barrera protectora del organismo” o la falta de 
protection materna no permiten al nino enfrentarse con las variedades de estimulos 
extemos abrumadores y peligrosos, este puede reaccionar frente a esta situation con 
una formation prematura del Yo. Un desarrollo precoz del Yo sustituyente puede 
impedir el normal funcionamiento de estructuras mas maduras y la psicosis puede 
surgir a favor de una descompensacion (vease capitulo Problemas planteados por el 
desarrollo). 

Para E. M. Omitz y E. R. Ritvo (1968), el nino autista presenta una incapacidad 
para mantener la constancia de la perception, es decir que percepciones identicas 
que vienen del entorno no son experimentadas como siendo las mismas cada vez. 
Esta incapacidad tiene por resultado, una subcarga o una sobrecarga (al azar) del 
sistema nervioso central. E. Schopler y R. J. Reichler (1971) no aceptan la notion de 


azar sugerida por E. M. Omitz y E. R. Ritvo; subrayan que a pesar de la existencia 
de conductas que sugieren irregularidades en cuanto al tratamiento de los datos 
sensoriales en diversas modalidades de receptores, los ninos autistas muestran una 
preferencia relativamente mayor para la exploration por modalidades de receptores 
proximos, que por los receptores a distancia. Pero mientras para E. Schopler la 
prevalencia de los receptores proximos sobre los receptores a distancia forma parte 
de la cronologia del nino normal, segun B. Hermelin y N. O’Connor, parece demos- 
trado actualmente que los receptores a distancia son activos muy precozmente y la 
fuerte preferencia que muestran los ninos autistas no indicaria simplemente una 
suspension del desarrollo, sino mas bien una anomalia del desarrollo. 

Para B. Bettelheim, el problema que se plantea en el nino autista no estriba en el 
piano propiamente dicho de los receptores proximos o lejanos porque, para el, el 
nino autista solo mira lo que tiene un sentido para el y quiere ignorar todos los 
estimulos sin importancia. Utiliza los sentidos no para aprehender el mundo, sino 
para defenderse de las experiencias aterradoras. 

La mayor parte de las discusiones condujeron al problema de las aferencias y de 
los receptores sensoriales, pero no debemos olvidar que el modo de relaciones con el 
mundo no se hace unicamente a traves de lo que recibimos; tambien hay la respuesta 
que se da, es decir las eferencias. Podemos preguntarnos hasta que punto algunos 
ninos son, en una edad mas o menos precoz, potencialmente mas o menos activos. 
S. K. Escalona intento establecer una psicologia diferencial a partir de las diversas 
formas de reactividad. De hecho, la reception y la respuesta estan mtimamente 
ligadas por el fenomeno de retroaction, pero ^dependen los diversos tipos de reac¬ 
tividad de mecanismos no aprendidos (inscritos exclusivamente en el soma) o son el 
resultado de las primeras interrelaciones padres-hijo? Sabemos que el punto de 
partida de la psicologia de J. Piaget esta constituido por lo que el llama las coordina- 
ciones de los esquemas de action y que, para el, la asimBacion va a duplicarse por 
una diferenciacion de la misma action, por el proceso de acomodacion. La inteligen- 
cia aparece en esta teoria como una adaptation que asegura el equilibrio entre los 
procesos de asimilacion y de acomodacion, entre las acciones del organismo y las del 
medio, reciprocamente. Es evidente que esta teoria solo es completa si se tienen en 
cuenta lo que se experimenta y los modos particulares que se establecen por el 
manejo entre la madre y el nino, las gratificaciones que el nino recibe o las frustra- 
ciones que vive, y las situaciones que de ello se derivan. Cuando M. Rutter considera 
que los ninos autistas tienen un trastorno primario central del lenguaje, implicando a 
la vez la comprension y la utBization del lenguaje o las habilidades conceptuales del 
pensamiento, nos parece que no tiene lo bastante en cuenta que el lenguaje 
sobreviene a continuation de la elaboration de una funcionpde comunicacion y de 
una funcion semiotica claramente elaborada, que impBca la existencia de una repre¬ 
sentation por significantes claramente diferenciados de sus significados. I. Kolvin y 
cols., insisten igualmente sobre el hecho de que ser educado en un medio ambiente 
biBngue puede desempenar un rol en la etiologia de la psicosis infantil precoz. Asi, 
dicen ellos, si un nino tiene una imperfection en la reorganization y la codification 
de los datos percibidos auditivamente, parece razonable suponer que experimentara 
mayores dificultades para tratar dicho material si las bases simbolicas son dos 
conjuntos completamente diferentes. Dicho nino, vulnerable al “retiro autista” 
secundario a una confusion sensorial, sufrira particularmente cuando este expuesto a 
dos sistemas de lenguaje completamente diferentes. Contando con que las famBias de 
clase social elevada tienden a una mayor facilidad verbal y a utilizar abstracciones, 
tal nino deficiente viviria en una tension mayor en una familia de este nivel, lo que 
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podria ayudar a explicar el exceso de casos de trastornos psicoticos precoces en las 
clases socialmente favorecidas. 

Es evidente que si se admite la teoria de los trastomos de los receptores y de los 
efectores, las distorsiones se producen a un nivel muy precoz del circulo sensorio- 
motor. B. Bettelheim concedio una gran importancia a la teoria de J. Piaget. Para 
este ultimo, antes de llegar a la consciencia de si mismo, hay que pasar por un 
estadio durante el cual todos los acontecimientos fueron atribuidos a la propia acti- 
vidad. Segun B. Bettelheim, el nino autista no atribuye los acontecimientos a su 
propia actividad, porque se siente demasiado dominado por el entomo para creer 
que puede modificarlo. Refiriendose al in teres primordial concedido por J. Piaget a 
la permanencia del objeto, gracias a la cual el nino autista logra realizar el espacio, el 
tiempo y la casualidad, B. Bettelheim subraya que en el nino autista el objeto solo 
existe si es visible o esta al alcance de la mano en su sitio habitual; si el nifio no 
puede acomodarse a la realidad, es porque su supervivencia exige que no se acomode 
a una realidad que cree destructora. Para J. Lanouziere y T. Laine (1972), las 
nociones de permanencia del objeto y de identidad o de constancia del entomo son 
dialecticamente opuestas; si en el nino normal la constitution del objeto permanente 
necesita el montaje de mecanismos de separation, de introyeccion y de proyeccion, 
en el nino autista la prevalencia del mecanisrno de identification proyectiva que tien- 
de a garantizar a cualquier precio la identidad del objeto prohibe su interiorizacion 
permanente o la reduce a una relation fusional. Pero, para B. Bettelheim, los ninos 
autistas han dominado, a diferentes grados, los estadios del desarrollo sensoriomotor; 
lo que caracteriza igualmente al nino autista es la gama increiblemente extensa de 
sus desfases con relation al nino normal; no funciona al mismo nivel en todos los 
dominios. El desfase se refiere a las diferencias en la aplicacion de las estructuras 
cognitivas del sujeto en tareas diferentes; para algunas aplicara estructuras cognitivas 
geneticamente superiores a las que aplicara en otras. Es asi como, tanto algunos 
casos de L. Kanner como de Joey, “el nino mecanico” de B. Bettelheim, y de 
muchos otros cuyas referencias encontraremos en el trabajo de J. Goodman (1972), 
se presentan como formas particulares que este autor denomina “autistas-sabios” 
(J. Goodman, 1972), termino que responde en parte a la antigua categoria de 
“idiota-sabio”. Estos sujetos memorizan material altamente espetifico y aislado 
(calendarios, mapas de carreteras, numeros de telefono, etc.). 

Son multiples las hipotesis patogenicas suscitadas a proposito de estos casos. 
Algunos consideran que presentan capacidades especiales congenitas; segun otros, los 
ninos se alejan de los estimulos que solicitan respuestas afectivas, mientras que elabo- 
ran conocimientos en una area estatica, restringida, en su entomo inanimado. Segun 
J. Goodman, su memoria superior para los datos especializados de un campo limi- 
tado se explica no por grados inusitados de aprendizaje initial, sino por una incapa- 
cidad de olvidar; utilizan asociaciones abstractas, mientras fracasan en tareas mas 
faciles desde el punto de vista del desarrollo. 

De hecho, entre los ninos autistas, algunas funciones pueden desinvestirse (tras¬ 
tomos del lenguaje, trastomos praxicos, etc.), mientras que en otros casos se da un 
hiperinvestimiento en sector, respondiendo uno y otro a mecanismos defensivos. 

3.° Teorias psicodinamicas 

M. Mahler (1952, 1965) fue una de las primeras en construir una teoria de los 
autismos infantiles partiendo de su teoria evolutiva. 


B. Bettelheim reprocha a M. Mahler no haber comprendido que el autismo era 
una reaccion autonoma del nino cuya manera de vivir y experientia de la vida estan 
condicionadas por la madre, en lugar de ver en ello una reaccion autonoma respecto 
a la experiencia total de la vida de la que la madre no es mas que una parte 

Para B? Bettelheim. la causa primera del autismo no es, como lo pensaron ciertos 
kleinianos, el miedo a un mundo vuelto horroroso por la proyeccion sobre el del Si 
agresivo del nino, sino que la causa del retiro autista es mas bien la interpretation 
corrects hecha por el nino de los afectos negativos con los que las personas mas 
significativas de su entorno se ponen en contacto con el. Esto, a su vez, provoca 
rabia hasta el punto de que se pone a interpretar el mundo a la imagen de su colera. 
El autor propone considerar el autismo infantil como un estado mental que se desa- 
rrolla en reaccion al sentimiento de vivir una situation extrema y desprovista de 
cualquier esperanza. Como han dicho ciertos autores, no es la actitud maternal lo 
que provoca el autismo sino la reaccion del nino a esta actitud; la transformation de 
esta reaccion en enfermedad cronica depende de la respuesta del entorno. 

La caracteristica de los ninos autistas esta estrechamente ligada con la notion del 
tiempo y la de la causalidad. Todos los ninos autistas insisten en que el tiempo sea 
suspendido. Si debe conservarse la identidad, el tiempo tiene que detenerse; su 
mundo no esta hecho mas que de espacio. Ni el tiempo, ni la causalidad existen porque 
la causalidad implica una sucesion en el tiempo por la cual un acontecimiento debe 
suceder a otro; el nino esta aterrorizado por las relaciones porque todas estas pare- 
cen destructoras a su vista; debiendo ser prevista cualquier deception, su ley es: “no 
debes esperar nunca que algo pueda cambiar”. Cada autista tiene su propia manera 
de acomodarse a su necesidad de vivir fuera de la causalidad. El nino autista no 
reconoce ningun orden o funcionamiento de su cuerpo. Para el, ninguna de sus fun¬ 
ciones corporales tiene su origen en el cuerpo y sus necesidades. En las mejores.con- 
diciones, son sistemas mecanicos que siguen un cierto orden mecanico. I 

En su ultima publication (1969), M. Mahler no esta tan lejos de B. Bettelheim. 
Aquella autora se inclina a suponer que en el caso de' autismo precoz, una angustia 
del organismo de tal amplitud afecta al organismo en un estadio tan precoz de 
madurez que destruye ciertamente la perception de la madre como funcionando por 
su propia cuenta. Una fijation o una regresion a un tipo arcaico de desdiferenciacion 
de la perception parece dar cuenta de la perception particular del autismo, en el 
cual el sintoma mas sobresaliente es que la madre, en calidad de representante del 
mundo exterior, parece que no es percibida en absoluto por el nino (“conducta 
alucinatoria negativa”). Si esta, conducta es una defensa somatopsiquica, se desarrolla 
tan pronto (en el nacimiento a poco despues) que se puede dudar tenga un conte- 
nido psiquico y una signification. Podemos suponer, como M. Mahler piensa que 
P. Greenacre se inclina a hacerlo, que se dan incompatibilidades intrauterinas graves 
entre el feto y la madre, que obtienen por resultado esta reaccion negativa autista. 
Por contra.-'el nino psicotico simbiotico tiene cierta conciencia del principio mater- 
no. Sin embargo, oscila entre un deseo de fusionar con el objeto partial “bueno” y 
de evitar ser “sepultado de nuevo” con el objeto partial “completamente malo”. Sus 
mecanismos de conservation, aunque menos arcaicos, son mucho mas raros, variados 
y estan forjados de panico. En ninguno de los dos sindromes se puede hablar de 
verdadera relation de objeto. 

Muchos autores consideran que el proceso autista es el resultado de una defensa 
I y responde a una adaptation y no a una mala adaptation a una deficiencia del Yo 

inherente o adquirida. Por otra parte, M. Dratman (1967) describe deficiencias 
autistas irreversibles fundamentales, que responden a la incapacidad de utilizar “el 
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matemaje” y a una falta de diferenciacion Si-no Si, asi como deficiencias autistas 
reversibles y susceptibles de desarrollarse en un proceso restitutivo. Dicho autor 
sugirio que una patologia total de los afectos se da de manera primaria, o de manera 
adaptativa en el autismo, con jerarquias de incapacidad para conceptualizar, expresar- 
se o incluso percibir o experimentar el afecto en calidad de parte de una falta de 
consciencia de si mismo. Entre los ninos autistas, no solo los objetos no estan inves- 
tidos —suponiendo que lo esten— mas que de manera fragmentaria, sino que ocurre 
lo mismo con los afectos y con las excitaciones; estan aislados, sin continuidad ni 
sintesis. La integration de la perception de objetos, de afectos, de excitaciones, unos 
con otros y con “cosas”, la creatividad asi como la imagination no se desarrollan. 

Segun B. A. Ruttenberg (1971), el nino autista no sigue los modelos normales del 
desarrollo tal como es comprendido desde un punto de vista psicoanalitico; fracasa 
en el desarrollo de las relaciones de objeto, de la modulation de las pulsiones instin- 
tivas y no organiza sus formaciones de reaction y sus defensas como el nino normal. 
El nino autista funciona a niveles muy primitivos; mientras que las funciones del 
“Yo autonomo” y algunas funciones del “Yo ejecutivo” (crecimiento fisico, marcha 
y otras funciones motoras) pueden estar relativamente bien desarrolladas, las funcio¬ 
nes del Yo estan mal desarrolladas, fragmentadas. La agresion es no-indiscriminada y 
frecuentemente interiorizada. La conducta cinestesica, y a menudo tambien oral 
precoz, sigue predominando en el nino no asistido. 

Para dicho autor, el autismo infantil es un sindrome clinico con algunos sintomas 
de base y una variedad infinita de intensidades relativas y de variaciones secundarias. 
Considera la relation entre factores etiologicos intrinsecos organicos (constitucionales 
y adquiridos) y psicologicos del entorno como un continuum con un numero casi 
infinito de permutaciones y de combinaciones posibles comportando, en un extremo, 
una etiologia intrinseca completa y, en el otro, una etiologia completamente del 
entorno. Le parecio litil diferenciar la etiologia autista en cuatro grupos. Los dos 
primeros corresponden a una vulnerabilidad de predisposicion; los dos ultimos son 
secundarios a un impacto del entorno: 

a) Defecto inherente especifico en la capacidad de utilizar o de responder a un 
“maternaje” adecuado para desarrollar una imagen corporal y extemalizar la libido. 
Este es el verdadero autismo primario, que es muy raro. 

b) Vulnerabilidad congenita mucho mas general y variada debida a una lesion 
intrauterina o a un traumatismo obstetrico que provoca disfunciones o trastomos 
cerebrales. Aunque estas deficiencias implican una predisposicion al autismo y a la 
vulnerabilidad, su efecto puede aparecer mas pronto o mas tarde segun el equilibrio 
entre los stress y el medio ambiente nurturante para compensarlos. Una madre 
suficientemente sensible puede impedir la aparicion real del sindrome clinico de 
autismo. 

c) A partir de una presion simbiotica de impredictabilidad, de incompatibilidad 
(doble vinculo o impacto de la patologia de los padres que provoca un reforzamiento 
negativo o una extincion) manipulada por un retiro autista. 

d) Carencias de estimulos o superestimulacion nociva. 

A estas teorias psicoanaliticas se oponen las posturas neobehavioristas, sumamente numerosas. 
Muy exclusivas a menudo, a veces estan mas matizadas. Fundamentadas en la teoria del apren- 
dizaje, estan descritas bajo diversas etlquetas: teoria del reforzamiento, del condicionamiento 
operante, del aprendizaje por ensayos y errores. Ante estos problemas, O. I. Lovaas considera que 
los diversos factores de la conducta — lenguaje, cooperation, competition, aspecto rudimentario de 


determinadas conductas intelectuales, como la lectura y la escritura- responden bien al paradigma 
de la teoria del reforzamiento. Esta teoria no nos lleva a la adquisicion de las conductas emocio- 
nales, aunque acepte que la conducta emotional de una persona puede estar profundamente afec- 
tada por su repertorio de trastomos conductistas descritos. Para B. Bettelheim estos metodos 
pueden lograr abatir temporalmente las defensas del nino contra las frustraciones de la realidad y 
obligarlo a actuar, pero las acciones no provienen de el; estos ninos son tratados como objetos y 
vistos fuera de cualquier cuadro de referencia que comprenda la totalidad de la experiencia 
humana. De hecho, parece que algunos behavioristas, actuando de manera pragmatics, no rechazan 
del todo algunos puntos de vista psicoanaliticos (B. W. Feather y J. M. Rhoads, 1972). O. I. Lovaas, 
cuya finalidad estriba en modificar determinado numero de sintomas (en particular la autodes¬ 
truction), reconoce que, en caso de mejoramiento, las conductas se hacen cada vez mas complejas 
y que desde entonces hay que hacerles frente mediante metodologias teoricas diferentes; por otro 
lado, considera que existe una similitud entre su metodo y tratamientos mas tradicionales, como la 
psicoterapia, en la medida en que se trabaja por el establecimiento o por un nuevo arreglo de las 
signiiicationes interpersOnales mas bien que por la manipulation directa de la conducta. B. A. Ru¬ 
ttenberg, al visitar los centros que emplean este modo de aproximacion, observo que los equipos 
utilizan mucho la madre, aunque raramente se hace mention de este hecho en los articulos que 
tratan de estas tecnicas. 


4. ° Nocion de patogenia de los padres 

Desde hace mucho tiempo se considera que el modo de relaciones padres-hijo 
desempena un rol en la genesis del autismo infantil. Como dice E. J. Anthony 
(1972), los padres de ninos autistas tuvieron una vida dura, segun la literature. Se les 
ataco y defendio de manera reiterativa; incluso sus perseguidores estaban de acuerdo 
para afirmar que no eran malos o daninos como grupo. Simplemente, no podian 
hacerlo mejor. Descritos como frios, inmaduros, narcisistas, poco calurosos, aneste- 
sicos, tradicionales, perplejos, intelectuales, esquizofrenicos ambulantes, etc., se en- 
cuentran entre los mas denigrados en psiquiatrfa. 

De la hteratura sobre las psicosis infantiles en general se desprenden diversas ten- 
dencias: 1) la tendencia que considera que existe una clase de padres (padre y/o 
madre) monolitica. En cuanto intensificamos las investigaciones, nos damos cuenta 
de que las caracteristicas de estos padres son menos esquematicas de lo que 
podiamos prever, pero que, ademas, lo que nos interesa no es la personalidad aparen- 
te sino el modo de relaciones establecido entre padres e hijo. Como dijo S. K. Esca- 
lona (1963), la controversia pierde su signification para determinar si el autismo es 
“debido a” una madre inadecuada o “debido a” deficit innatos. Es el resultado de 
una falta de experiencias que pueden provenir del hecho de variaciones extremas en 
los determinantes intrinsecos o extrinsecos o en ambos. La psicosis autista no es 
provocada directamente por un deficit maternal o por un deficit en el nino, sino por 
la ausencia de estas experiencias vitales en el comienzo de la infancia, consideradas 
como la condition necesaria para la sintesis del Yo. 2) La tendencia (p. ej., la de 
W. Goldfarb) que admite la existencia de una diferencia, en el cuadro de la interac¬ 
tion familiar, entre los subgrupos “organico” y “no-organico”. 3) La tendencia que 
admite que la sintomatologia psicologica de los padres es secundaria en la enferme- 
dad del nino. 

E. Schopler y J. Loftin (1969) piensan que si los procesos del pensamiento del 
padre y la madre, especialmente de las madres, de ninos psicoticos pueden ser altera- 
dos o desorganizados por el hecho de enjuiciarlos o evaluarlos, una parte de la tera- 
pia actual puede producir tales resultados y ser peijudicial para el nino y el padre. 
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Las reacciones de padre y madre, cuya estructura proviene del hecho de ser padres 
de un nifio pequefio psicotico, se confunden a menudo con la contribution de 
ambos a la causa del trastomo. Mientras dure la confusion entre reacciones de ambos 
padres y la psicosis y su causalidad de la psicosis del niflo, la comprension de la 
causalidad y la conceptualization de las etiologias seguiran estando alteradas. 

No es necesario tomar unicamente en consideration la influencia patogena prima- 
ria de la familia, sino pensar que tambien existen familias patogenas secundarias, 
torpes, acaparadoras y agresivas que pueden desempefiar un rol nefasto. Debemos 
tener en cuenta las reacciones no solo de los padres, sino tambien de los hermanos y 
hermanas de los nifios psicoticos. 

En lo concemiente al autismo infantil precoz, segun E. Schopler y R. J. Reischler 
(1971), los padres de sus grupos de nifios autistas no muestran patologia mental 
particular alguna, pero manifiestan, sin embargo, su perplejidad y desconcierto a 
proposito de la “cria” de sus nifios, oscilando entre la indulgencia y la rigidez; estas 
inadecuaciones en el manejo apropiado del nino pueden ser secundarias en el caso de 
un nino no-reactivo. En las estadisticas de I, Kolvin y cols., las madres de nifios con 
psicosis de comienzo precoz son significativamente menos introvertidas que las de la 
poblacion en general y que las de un grupo muestra constituido por nifios que pade- 
cen psicosis de aparicion tardia; clinicamente, dichos autores las consideran sobrepro- 
tectoras en el 47% de los casos. 

Asi pues; vemos dos tendencias que se oponen esquematicamente. 

Para B. Rank (1949), el nifio psicotico es la “victima de la impotencia matema” 
y la madre, “vacio de manifestaciones espontaneas de sentimientos matemos”; hasta 
cierto punto, I. Kaufman y cols., admiten que el nifio psicotico es en cierto modo el 
sintoma de los padres. 

Por contra, S. K. Escalona defiende a la madre y juzga completamente compren- 
sible que sea inconsecuente y este descompuesta, dado que esta impresionada por las 
reacciones atipicas y patologicas de su nifio frente a “actitudes maternas y rutinas 
cotidianas perfectamente ordinarias”. 

B. Bettelheim sostiene que se considero injustamente al nifio como un apendice 
despreciable de la patologia matema sin tener en cuenta la reaction autonoma del 
nifio. Se extrafia ademas de que determinados terapeutas pretendan ayudar a estos 
nifios solo por mediation de la madre considerada como responsable de estos tras- 
tomos. 

Como dice E. J. Anthony, una buena conclusion sobre la literature a este respec- 
to consistiria en que los no-terapeutas, acercando el problema desde fuera, ponen 
fuera de causa a los padres y encuentran rezones para excusar su comportamiento 
trastomado, mientras que los terapeutas, partiendo de la perspectiva de su estrecho 
compromiso con el nifio, parecen especialmente propensos a criticar su entomo, en 
particular la parte de los padres. 

II. - PATOGENIA DE LAS PSICOSIS 
PROPIAS DE LA EDAD ESCOLAR 

Desde el punto de vista patogenico, se han hecho muy pocos estudios sobre este 
grupo particular de psicosis del nifio. 

Para M. Rutter, estas formas son diferentes de las psicosis con comienzo precoz y 
equivaldrian a la esquizofrenia del adulto. 

El trabajo de conjunto mas completo acerca de la etiopatogenia de estas formas 


es el de I. Kolvin y cols. (1971) sobre 33 casos de psicosis del nifio con comienzo 
tardio que, como hemos visto, son comparados con 46 casos de psicosis cor. comien¬ 
zo precoz. 

1° Factores hereditarios. — En el estudio de I. Kolvin y cols., el porcentaje de 
esquizofrenia de los padres es del 9,4% (11,7% despues de correction por edad), por¬ 
centaje muy proximo al de F. J. Kallmann y B. Roch para los padres de esquizofre- 
nicos adolescentes y de gerfields adultos esquizofrenicos. 

2° Factores denominados organicos. — I. Kolvin y cols.. (1971) aportan menor 
numero de pruebas de lesiones cerebrales posibles durante el embarazo, el parto y el 
periodo neonatal para estos casos que para las psicosis de comienzo precoz (15% 
contra 46%). En tres sujetos habia existido una tiara epilepsia del lobulo temporal 
desde muchos afios antes del comienzo de la psicosis. 

3° Patogenia de los padres. - Segun el estudio de I. Kolvin y cols., habria un 
mayor grado de introversion entre las madres del grupo de psicosis con comienzo 
tardio que entre las del grupo de comienzo precoz y las de la poblacion en general. 
La superproteccion de los padres es menor para este grupo; el “aislamiento social” 
de las madres es mayor (60% contra 38%). Por ultimo, dichos autores encuentran 
mas sujetos de las clases sociales desfavorecidas entre estos padres, mientras que las 
clases sociales acomodadas predominan entre los padres de su grupo de psicosis con 
comienzo precoz. 


IV. — TRATAMIENTO DE LAS PSICOSIS INFANTILES 


Desde la epoca de las primeras descripciones de las psicosis infantiles, la forma de 
tratamiento ha variado. 

Las llamadas terapeuticas biologicas, como el electroshock y la insulinoterapia 
(utilizadas al principio con gran frecuencia y no sin resultados favorables desde el 
punto de vista evolutivo, segun algunos autores), son en la actualidad muy poco 
empleados a no ser la insulinoterapia, que algunos autores indican en los casos de 
formas tardias que nunca han sido sometidos a tratamiento farmacologico, y el elec¬ 
troshock en las formas agudas o en algunas formas particulares con sintomatologia 
catatonica. Durante algun tiempo se empleo la lobotomia en todas las formas de 
psicosis infantiles asi como la topectomia, con la finalidad de eliminar un sintoma 
particular —agresividad, p. ej.—. 

En la actualidad puede decirse que estos dos tipos de tratamientos han desapare- 
cido del arsenal terapeutico. 

En la actualidad se emplean generalmente los quimioterdpicos. Unas veces se uti- 
lizan las fenotiacinas clasicas, clorpromacina o levomepromacina y otras los derivados 
del tioxanteno o las butirofenonas. La finalidad de esta terapeutica es doble: 

— obtener un efecto antipsicotico; en este caso su action puede ser favorable a 
no ser que los nifios sufran un estado de pasriidad que dificulte las actividades socio- 
pedagogicas; 

— obtener un efecto de tipo sintomatico con la finalidad de actuar sobre la ansie- 
dad, la agresividad y la agitation, cuya desaparicion permite un mejor contacto social. 
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Pero no basta con actuar sobre un elemento procesual o eliminar los elementos 
sintomaticos desfavorables. El psicotico.es _un nino.en evolution, alterado en sus rela- 
cioneSs, retraido o ambivalente, que debe vivir en un ambiente comprensivo, educatiyoy 
psicoferdpico. ..La persona que el rechaza y que el busca, los demas (ninos y adultos) a 
los que teme y de los que huye, o con los que no puede establecer dialogo, deben ser 
personas presentes, neutras o activas segun el momento. La mejor solution seria la 
conjuncion de los tratamientos farmacologicos, educativos y psicoterapicos. 

N. Dopchie divide los metodos psicoterapeuticos en dos capitulos: psicoterapias 
no-institucional e institucional. 

Entre las psicoterapias individuales, retendremos las psicoterapias que tienden a 
una neo-relacion estructurante, las psicoterapias interpretativas y las psicoterapias de 
los padres. 

En relation con las terapeuticas institucionales, se dan dos actitudes teoricasr una 
preve que el nino debe quedar con la familia y seguirde dia un tratamiento en un 
hospital; otra, defendida por B. Bettelheim, se levanta contra el postulado de que 
necesariamente se ha de vigilar los ninos en el hogar o tratar simultaneamente a la 
madre y al nino; dicha actitud exige la separation del nino y de su familia. 

s, Los modos de abordaje psicoterapeutico son muy variados; se encontrara una 
exposition de estas tecnicas en la revision de conjunto de N. Dopchie (1969). Las 
nuevas aproximaciones se caracterizan por describir mejor las tecnicas empleadas y 
sus vicisitudes. 

En la escuela ortogenetica dirigida por B. Bettelheim (1967), la preocupacion 
esencial es de crear para el nino, durante todo el dia, un entorno favorable que le 
permita superar una buena parte de sus sintomas-defensa y establecer una buena rela¬ 
tion privilegiada, teniendo por objeto el trabajo analitico la elaboration de imagenes 
relativamente estables con relation a sus necesidades individuales. Esto solo es 
posible si actuamos sobre estos ninos durante un largo periodo en una institution 
adecuada y con un metodo de inspiration psicoanalitica cuya finalidad estriba en 
dotarlo de una vida presente para que pueda tener un pasado (y no una alineacion 
con relation al espejismo del pasado) y un futuro. 

R. Mises transformo un hospital de corte antiguo, la Fundacion Vallee, en un 
servicio dinamico; su plan terapeutico se amplio con el comienzo de un hospital 
diurno. En Francia se abrieron muchos hospitales diumos, en donde se atienden 
casos denominados graves entre los que se encuentra un gran numero de ninos psico- 
ticos; en Ginebra, se creo un hospital diurno en el cual solo se asiste a ninos cuyo 
diagnostico es el de psicosis.infan til. 

Estas instituciones tienen puntos en comun y variantes que dependen de la orga¬ 
nization del equipo, de la formation del personal a su disposition y de las ten- 
dencias psicoanaliticas mas o menos formales. 

En conjunto, la tendencia actual consiste en tratar a estos ninos de una manera 
intensiva en hospitales diumos, contando con la colaboracion de los padres. 

Segun B. A. Ruttenberg (1971), la primera etapa terapeutica consiste en esta¬ 
blecer un contacto con el nino, una intrusion demasiado brusca que puede pro- 
vocar un retiro. Para dicho autor, las primeras relaciones se llevan a cabo por una 
aproximacion fisica del nino en modalidades tactiles, ritmicas, vocales y cineste- 
sicas, situandose al nivel del funcionamiento sensoriomotor y vocal del nino, refle- 
jando su conducts y, por imitation, fusionandose con el. Las zonas o puntos 
contactados son los islotes relativamente sanos del funcionamiento del Yo auto- 
nomo, los fragmentos del Yo y los nucleos subdesarrollados, asi como la capa- 
cidad para una relation partial. 


Esta clase de contacto se establece a traves de un personal cuidadosamente 
seleccionado, no especializado, pero con caracteristicas de disponibilidad porque, 
como afirma dicho autor, muchos psiquiatras que efectuaron un aprendizaje profe- 
sional valido no han conservado el grado necesario de empatia sin miras y de res- 
puesta intuitiva o no tienen tiempo de centrar su atencion sobre un nino con la 
continuidad y la intensidad requeridas. Psiquiatras especializados supervisan esta acti- 
vidad, la mantienen, dirigen y corrigen en caso de necesidad, al tiempo que concep- 
tualizan el trabajo intuitivo de este personal. Aportan su ayuda a los padres a fin de 
hacerles retroceder con relation a sus conflictos identificatorios y desculpabilizarlos 
respecto de su nino autista. En el transcurso de la evolution se introducen terapias 
especiales suplementarias (terapia del lenguaje y de la comunicacion; terapia por la 
musica y por movimientos corporales a fin de desarrollar el dominio de la imagen 
del cuerpo). Una psicoterapia mas formal, sobre una base psicoanalitica, efectuada 
por un psicologo y dos psiquiatras, es emprendida de ordinario cuando el desarrollo 
del lenguaje y del afecto ya esta empezado. 

La terapia del desarrollo de E. Schopler y cols. (1971) se fundamenta en un 
modelo psicobiologico segun el cual hay una jerarquia discernible de respuestas y 
distorsiones para sistemas receptores particulares. Segun este autor, la action sobre 
los sistemas de receptores proximos parece ser el mejor punto de partida. El trata¬ 
miento se refiere sobre todo a la falta de relaciones humanas, los trastornos motores 
y perceptivos, la alteration del desarrollo cognitivo y la dificultad para expresar 
motivaciones propias. Para aplicar este programa, debemos identificar los sistemas de 
receptores y los modelos de estimulos que el nino puede recibir y expresar en una 
respuesta organizada; tenemos que proporcionarle las condiciones favorables para que 
pueda practicar y expresar su propia organization; este programa esta estructurado 
de tal modo que reduce las distorsiones exageradas en el vinculo padres-ninos, parti- 
cipando los padres como coterapeutas. Fueron varios los autores que siguieron este 
metodo (J. H. White y cols., 1972). La actitud actual de M. Rutter (1971) se funda 
en la aplicacion de “tecnicas conductistas”, utilizando a los padres como cotera¬ 
peutas segun el modelo de E. Schopler y R. J. Reichler. 

Muchas investigaciones norteamericanas se refieren, desde hace algun tiempo, a la 
terapia por el condicionamiento operante, a continuation de C. B. Ferster (1961) y 
O. I. Lovaas (1965). Se podra consultar a O. I. Lovaas (1971), P. G. Ney y cols. 
(1971), D. W. Churchill (1969), y R. M. Browning (1971). En terminos generales, los 
psicoanalistas se oponen fuertemente a la aplicacion de estos metodos; B. Bettelheim 
(1967), en particular, se alza contra esta “doma” de los ninos autistas, tratados 
como objetos, fuera de todo cuadro de referencia que abarque la totalidad de la 
experiencia humana. En lo concerniente al tratamiento del nino, creemos que no 
basta con fundarse en conceptos teoricos; se trata de saber en que condiciones y en 
que casos puede revelarse necesario un tipo de terapeutica. Un psicoanalista, 
B. A. Ruttenberg, por ejemplo, aunque rechaza el modelo teorico de los condiciona- 
listas, admite que estas tecnicas pueden salvar la vida cuando se utilizan para poner 
fin a la conducta autodestructora; sabemos en que grado somos impotentes frente a 
los ninos automutiladores. Cuando O. I. Lovaas trata a los mutiladores, inflige un 
sufrimiento a fin de que el nino adquiera propiedades reforzantes positivas, cuando 
el stress queda eliminado, los terapeutas cogen los ninos en sus brazos, los besan y 
acarician; estos estimulos, signos de aprobacion y de carino, se asocian asi con la 
reduction y la termination del sufrimiento. Segun B. A. Ruttenberg, los metodos del 
condicionamiento operante (si los utilizan de manera selectiva personas intuitivas en 
el momento apropiado) dan buenos resultados pero, como ya lo senalamos, el autor 
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observo que los equipos utilizaban tambien a la madre, aunque apenas la menciona- 
ran en sus publications. Senalemos que el tratamiento de O. I. Lovaas, consistente 
en introducir recompensas simbolicas, seria. segun el, similar a la psicoterapia, por 
ejemplo, en la medida en que se trabaja por el restablecimiento de las significaciones 
in terp erson ales. E. Schopler y cols., comparan diferentes metodos psicoterapeuticos y 
educativos, muy especialmente la ludoterapia, relativamente no estructurada, no 
directora y psicoanalitica, y las tecnicas muy estructuradas del condicionamiento 
operante; subrayan, sin embargo, que la separation entre estas dos terapeuticas no es 
completamente pura. La caracteristica de la investigation consiste en hacer una 
compararion intra-sujetos, es decir un tratamiento relativamente estructurado duran¬ 
te dos semanas seguido de otro no estructurado durante el mismo tiempo, y volver a 
comenzar el ciclo. Como cabia esperar, sus resultados no son muy convincentes; 
piensan, en efecto, que el grado y el tipo de estructura deberian ser adaptados indivi- 
dualmente al nino y a sus diversos niveles de funcionamiento. Como ellos dicen, la \ 
situation de aprendizaje optima para los ninos autistas, lo mismo que para cualquier 
nino, debe comportar a la vez una buena estructura externa para que puedan adqui- 
rir nuevos modelos de aprendizaje, y una tierta libertad con relacion a esta estruc¬ 
tura a fin de que puedan poner en practica estos modelos despues de haberlos domi- 
nado e interiorizado. 

Si la compararion intrasujetos, como la de E. Schopler, parece poco valida, resul- 
ta muy complicado hacer estudios comparativos de terapeutica intersujetos, dadas las 
extremas dificultades en la election de sujetos que puedan compararse validamente. 


V. — EVOLUC10N DE LAS PSICOSIS INFANTILES 


La evolution de las psicosis infantiles es diversamente apreciada. Los estudios y las 
catamnesis plantean el problema del diagnostico propiamente dicho, pero tambien el 
de las variedades evolutivas a partir de formas muy diferentes en cuanto a la sinto- 
matologia y a la edad de imeio. Estudiando 140 ninos que habian sido diagnosti- 
cados de esquizofrenia a las edades de 6 a 12 anos, L. Bender confirma su diagnos¬ 
tico en un 66% de los casos en un nuevo examen 12 anos despues. Muchos autores 
han realizado este estudio pronostico, pero aqui solo analizaremos los trabajos de 
L. Eisenberg sobre los ninos autistas y los mas recientes de A. L-Annel, M. Creak, 
los de M. Rutter y L. Lockyer, de I. Kaufman y cols., de G. Bollea y del Servicio de 
Neuropsiquiatria infantil de la Salpetriere. 

A. L. Annell, estudiando 115 ninos que presentaron un sindrome psicotico antes 
de los 10 anos, revisados de 5 a 14 anos despues, confirma el diagnostico de esquizo¬ 
frenia en 43, mientras que 16 tienen caracteristicas normales, 5 tienen una demencia 
de base organica, 1 presenta una psicosis maniacodepresiva y los demas, trastomos 
mentales no psicoticos de los cuales 18 son designados como “esquizoides” por el , 

autor. I 

M. Creak, en 100 ninos diagnosticados de esquizofrenia seguidos durante 5 a 15 
anos, observa que: 17 pueden considerarse curados con retraso mental, 10 presentan 
una gran mejoria, 31 viven en un hogar pero asisten a una escuela especial, 39 siguen 
hospitalizados y 3 han muerto. 

E. Lestang-Gaultier y D. J. Duche, estudiando 29 niflos diagnosticados de psicosis 
infantil antes de los 6 a 7 anos, observan que el nuevo examen practicado a las 


edades de 10 a 24 anos, revela que mas del 80% siguen siendo psicoticos, que el 17% 
no lo son pero tienen caracteristicas esquizoides o presentan trastomos graves de la 
conducta, y solo 2 ninos pueden considerarse normales. Entre los psicoticos se 
encuentran tres tipos de evolution: evolution demencial grave, evolution con regre- 
sion intelectual profunda, extravagancias importantes, discordancia del comporta- 
miento y sobre todo muchos ritos obsesivos, y evolution esquizofrenica caracteristica 
del tipo adolescente o adulto sin deterioro importante. Las dos terceras partes de los 
sujetos examinados no tienen ninguna actividad social o profesional. 

Basandose en el estudio de dos grupos de ninos psicoticos (uno compuesto por 
sujetos cuyos trastomos se iniciaron antes de los 10 anos y el otro despues de los 10 
anos), B. Lechevallier y H. Flavigny creen que la evolutividacKes dificil de apreciar 
para los enfermos del segundo gmpo, mientras que los dos tercios del primero se 
estabilizaron en un estado de secuelas despues de una duration variable de tres a 
diez anos. En conjunto, aunque la evolution hacia un cuadro demencial actual 
representa menos de un tertio de las observaciones, no ha sido observado ningun 
caso de curation ni de evolution hacia un cuadro neurotico. 

Despues de un estudio catamnesico de 63 ninos de 5 a 15 anos, diagnosticados 
de psicosis infantil (con un grupo de control de no psicoticos de edad, sexo y nivel 
intelectual equivalentes), examinados en la misma epoca y en el mismo hospital, 
M. Rutter y L. Lockyer encuentran aspectos que merecen ser sena'ados. El por- 
venir de los ninos psicoticos se caracteriza por una escolaridad deficiente y por 
una falta de relacion con los demas, pero en mas de la mitad de los casos el 
autismo es menos acusado que en la fase initial y en 9 casos ya no se observa. 
Cerca de la mitad de los sujetos que forman este grupo de ninos psicoticos (31) 
no muestran ningun cambio en la utilization del lenguaje, 7 tienen un lenguaje 
mas reducido y en 3 casos este deterioro se asocia con crisis comiciales aparecidas 
en la adolescencia. Los fenomenos rituales y compulsivos presentan tendencia a 
hacerse mas complejos. En 10 ninos, las crisis epilepticas aparecieron durante la 
adolescencia. En los dos grupos, la actividad pasa, durante el desarrollo, de la 
hipercinesia a la hipocinesia. Cuatro factores pueden relacionarse con un mal pro¬ 
nostico: C. I. menor de 60; trastomo-clinico grave al principio; retraso grave del 
desarrollo del lenguaje (deficit profundo de reacciones a los sonidos y falta del 
lenguaje util a los 5 anos); escasa o nula escolarizacion. 

Segun M. Rutter y L. Lockyer, no puede establecerse un pronostico en funcion 
del tratamiento empleado. 

Los resultados de nuestra experiencia personal coinciden con los de G. Bollea, 
que basa sus investigaciones en un estudio clinicoevolutivo. Segun este autor, en 
los enfermos examinados al final de la pubertad se pueden encontrar los siguientes 
cuadros clinicos. 

— En un 10 al 15%, de los casos (independientemente del initio agiido o sub- 
agudo), el resultado es un cuadro demencial con estereotipias, muecas, risas inmo- 
tivadas, crisis de delirio poco estructurado, etc.; cuadro que no se debe confundir 
con el de la insufiriencia mental. 

— Alrededor del 20% de los casos dvolurionan hacia una forma de psicosis 
“enquistada”, en la que el cuadro clinico difiere poco de las caracteristicas inicia- 
les. Se observa la persistencia de signos de autismo, angustia, estereotipias, movi- 
mientos ritmicos iterativos con una organization ritual que atestigua los meca- 
nismos obsesivos de defensa. 

r- El grupo que conduce a una forma de psicosis enquistada se caracteriza por un 
initio mas lento y mas atipico, los sujetos han tenido un C. I. superior a 80 y un 
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autismo que nunca ha sido total, mientras que en los sujetos del otro grupo el 
autismo es total desde el principio y se observa un retraso del desarrollo del len¬ 
guaje y un retraso intelectual. 

— Alrededor del 25% de los casos, cuya sintomatologia se ha estabilizado poco 
ir'poco, presentan conductas atlpicas que pueden clasificarse con la denomination 
de cuadro psicopatico de tipo parasito. Se trata de enfermos con comportamiento 
extraiio, humor variable, sujetos a impulsos inofensivos, que viven en un estado de 
dependencia o de simbiosis. 

— Un 35% de los casos terminan en una insuficiencia mental tipica media o 
grave, en la cual se pueden aislar dos sindromes, uno de insuficiencia mental o 
encefalopatia, acompanado de una distorsion psicotica de la personalidad, y otro ^ 
caracterizado por una estructura psicotica pura, todos los sujetos de este grupo 
presentan de una forma clara una detention del desarrollo psiquico despues de la 
edad de 7 a 8 anos. 

Segun G. Bollea, algunos datos permiten establecer un pronostico: desfavorable 
cuando existe un C. I. inferior a 80, estereotipias y movimientos ritmicos iterativos 
graves, automutilacion, lenguaje escaso o nulamente desarrollado y mutismo; favo¬ 
rable cuando, a pesar de los sintomas ya senalados, existe una mejoria despues de 
uno o dos anos de tratamiento y una precocidad innegable en la instauracion de 
la terapeutica. 

Coincidimos con este autor en senalar la dificultad de extraer conclusiones precisas 
en funcion de los estudios catamnesicos publicados, ya que estos engloban casos trata- 
dos o no, institucionalizados o no, que han seguido tratamientos unicos, variados o 
multiples desde el punto de vista farmacologico, psicopedagogico y psicoterapico. 

La clasificacion evolutiva de los casos estudiados por S. Lebovici podria ser la 
siguiente: 

a) Los casos mas o menos claros de autismo evolucionan hacia la persistencia 
inicial del caso, verdaderamente “a-relacional”, o hacia la aparicion de relaciones de 
objeto tardias y atipicas, en las que podemos observar todos los trastornos de la 
evolution del lenguaje, extrano y asintaxico. Las palabras son sobre-investidas y no 
se emplea, su valor simbolico, mientras que las particularidades de la relation fusio- 
nal y simbiotica aparecen en el transitivismo : el nino, aparentemente ecolalico, se 
designa por su nombre, el pronombre de la tercera persona o el de la segunda. 

b) Otros casos evolucionan hacia el cuadro de la psicosis infantil. En ellos se 
observan los mecanismos psicopatologicos que les son propios. Su punto de desen- 
lace puede ser la psicosis del adulto, la organizacion de formas oligofrenicas y la 
neurotization, que probablemente tiene el mejor pronostico. 

c) Esta triple evolucion represents igualmente la gama de las diversas posibili- 
dades que observamos en las formas de aparicion mas tardia, pero cuyo pronostico 
de conjunto parece ser mejor, sobre todo en los casos que suceden claramente a un 
traumatismo. 

Como dijo R. Mises, no se estudiara seriamente el porvenir de los ninos psicoticos 
mientras no se haya montado la red necesaria para su diagnostico precoz y en una 
terapia intensiva. 

I. Kaufman y cols., llevaron a cabo un trabajo muy interesante. Compararon 
10 casos que mostraban la maxima mejoria con otros 10 que mostraban la minima, 
sobre un total de 40 ninos esquizofrenicos y sus familias. Emplearon un cuadro de 
referencia psicoanalitica y vieron estos casos en psicoterapia mediocre durante cuatro 
a cinco anos. Ademas, agregaron partes del entorno tales como escuelas y programas 


de grupo, antes que medicamentos y terapeuticas de choque. Este estudio saca a la 
luz algunos fact ores que diferencian los mas mejorados de los menos mejorados. Los 
resultados terapeuticos optimos se obtienen gracias a la calidad del investimiento 
emotivo del terapeuta, a la ausencia de cambio de este (salvo en los casos en que es 
deseable una nueva transference), a la sincronizacion de los factores del tratamiento 
(que el terapeuta debe asumir completamente a fin de que tenga la posibilidad de 
ofrecer su apoyo a los diversos participates), y al apoyo (capital) de los padres para 
la mejoria del nino. Incluso cuando la terapia es optima desde el punto de vista de la 
sincronizacion, investimiento y continuidad, los progresos solo son buenos en la 
medida en que el nino recibe un apoyo emotivo por parte de sus padres o de los 
sustitutos de estos. Estos autores subrayan que en algunos casos en que el nino 
mejoro en gran medida, los padres se habian beneficiado, por su parte, de un apoyo 
suficiente de su propio tratamiento. I. Kaufman y cols., concluyen que la ausencia 
de uno de los tres apoyos de entorno (psicoterapia competente, actitudes positivas 
de los padres, fuerte terapia adjunta como escuela o curas diumas) puede inclinar la 
balanza en el sentido de la mejoria. 

En el libro de B. Bettelheim se trata de la evolucion de los ninos cuyo modo de 
abordaje terapeutico es claramente precisado. Algunas monografias nos traen la 
dinamica de la nueva organizacion del nino (T. Reca) o de la madre y del nino 
(S. Lebovici y J. McDougall). 

* 

* * 

Resulta dificil prever la evolucion de las psicosis precoces dado el numero de 
variedades descritas en el cuadro de esta notion. Por nuestra parte, trataremos de 
acabar con la evolucion de los grupos relativamente mejor definidos, a saber: las 
formas de autismo. 

Repetidas veces, L. Kanner y cols., relataron catamnesias de ninos autistas. En 1971 
estudiando la catamnesia de 9 de los 11 casos referidos x en su edition inicial de 1943, 
dicho autor solo encuentra dos “exitos reales”, uno de los cuales lo atribuye a una 
pareja de granjeros. Los otros sujetos los encontro en instituciones padeciendo de 
estados deficitarios, dos de los cuales presentaban crisis epilepticas. L. Kanner y cols. 
(1972), estudiando la evolucion de 96 ninos autistas del Johns Hopkins Hospital vistos 
antes de 1953, encuentran a 9 de ellos que evolucionan de una manera relativamente 
favorable, es decir que Ilegaron a un ajuste social suficiente para ser independientes. 
'Estos 9 sujetos utiiizaban el lenguaje antes de los 5 anos de edad y habian permanecido 
con la familia hasta la edad escolar, estando despues en relacion permanente con ella y 
no residiendo ninguho de ellos en una institution para retrasados mentales. 

De acuerdo con sus estudios catamnesicos, M. Rutter (1972) afirma que los ninos 
autistas no se comportan ulteriormente como esquizofrenicos, no presentando, en 
particular, ideas delirantes ni alucinaciones. Las anomalias del lenguaje persisten habi- 
tualmente, las relaciones interpersonales mejoran pero siguen siendo deficientes, y las 
rarezas de la conducta de tipo obsesivo disminuyen sin desaparecer del todo. Puede 
que el resultado mas sorprendente que resalta en estudios catamnesicos de ninos 
autistas sea la mayor diferencia en la evolucion entre los de inteligencia normal y los 
que presentan un retraso mental asociado. Para el nino autista de C. I. bajo, el 
pronostico es malo desde cualquier punto de vista y susceptible de presentar crisis 
epilepticas. Casi todos los que tienen un C. I. por debajo de 50 acaban en una insti¬ 
tucion. En contraste llamativo, el nino autista de C. I. normal tiene un pronostico 
mucho mejor; aunque son muy pocos los que curan, alrededor del 40% mejoran lo 
suficiente para tener un empleo estable. 
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I En sus estudios catamnesicos, L. Kanner sefiala que los nifios no recibieron una 
terapeutica particular para el autismo; tal seria pues la historia natural de la en- 
fermedad. 

B. Bettelheim que, como sabemos, se dedico al tratamiento psicoterapico inten¬ 
sive de los nifios autistas en institution, compara en su obra sus propios resultados 
con los descritos por L. Eisenberg (1956). Mientras que este solo refiere un 5% de 
buenos resultados, B. Bettelheim logra que el 42% de autistas trabajen y se desen- 
vuelvan solos en la sociedad, incluso si les quedan algunas taras de la personalidad; 5 
sobre 17 cursan estudios universitarios y 2 estan casados, siendo uno de ellos padre 
de familia. 


VI. — UNIDAD Y PLURALIDAD 
DE LAS PSICOSIS 


A pesar de los miles de estudios (muy desiguales) sobre las psicosis del nino, 
persiste una confusion tanto desde el punto de vista de la clasificacion como de la 
patogenia. Esto no es fruto del azar; algunos autores dejan aparecer incluso una 
cierta ambigiiedad en su position personal. 

La notion de lo innato es ampliamente defendida por algunos bajo diferentes 
formas: bajo la forma de herencia de una enfermedad o de factores propicios para 
originarla, o bajo la forma de un tipo particular de constitution en el aqiplio sentido 
de la palabra; a veces se lanzo la hipotesis (mas especifica) de la existencia en los 
ninos autistas de una barrera propia, dotada de un valor en si, junto a una falta de 
utilization o a una distorsion de las aferencias, creando una estructura particular que 
desorganiza el modo de relation padres-nifio. 

Como indica E. J. Anthony, ya tenia Kanner en 1956 la impresion de que el 
autista poseia una incapacidad de base innata para establecer contactos con los 
demas y E. H. Erikson (1950) sostenia que habia una debilidad innata en el “poder 
de enviar mensajes”; muchos otros autores sostuvieron la tesis de una ‘‘debilidad de 
contacto primario” afectando al organismo en su conjunto y limitando su proyec- 
tion en el entorno. Para L. Bender, el hecho de que el tiempo entre el nacimiento y 
la ap arid on de la desviacion sea demasiado breve para permitir a los factores del 
entorno provocar un trastorno tan inexorable para toda la vida, estaria a favor de los 
factores “innatos”, “constitutionales” u “organicos”, en el origen de la esquizofrenia 
y del autismo. 

Para B. Bettelheim, no hay ninguna prueba tangible de la existencia del autismo 
en el nacimiento o inmediatamente despues; incluso para R. J. Schain y H. Yannet, 
asi como para G. Bosch, la mayoria de los padres remontan la conducta anormal al 
segundo ano. El problema consiste en saber si los acontecimientos pueden desem- 
penar un papel desde el nacimiento, apareciendo los trastomos mas claramente en el 
transcurso del segundo ano. Por otra parte, hemos visto, que las investigaciones a 
partir de los gemelos, que hubieran podido tener un gran.valor, no son convincentes. 
Hay que decir que la oposicion entre aprendido y no-aprendido conduce a un 
callejon sin salida que deberia poderse superar. Ocurre lo mismo con la notion de 
organico y no-organico, porque creemos que, en la hipotesis de nifios que padecen 
de lesiones cerebrales, la evolution seria diferente segun el tipo de relaciones con el 
entorno; ademas, en una edad precoz, las modificaciones denominadas psicogeneticas 


pueden producir desorganizaciones psicologicas parecidas a las causadas por lesiones 
evidentes. El problema no se plantea unicamente con relation a una carencia de lo 
que es ofrecido por la naturaleza, sino tambien con relation a un trastorno de la 
integration de los funcionamientos sucesivos. Es evidente que un trastorno de los 
receptores puede desorganizar los funcionamientos, pero tambien es cierto que una 
ruptura en el mundo relational puede provocar un trastorno de la utilization de los 
receptores. 

Podemos preguntamos ademas si es valido comparar una ausencia^le aportaciones 
o de elaboration precoz con un proceso disolutivo. 

Desde un punto de vista historico, resulta curioso comprobar que muchos autores 
retuvieron una hipotesis psicogenica sobre el autismo o la psicosis de la primera 
infancia, a partir de los primeros trabajos de L. Kanner (1943, 1954). Las investiga¬ 
ciones siguientes no apuntalaron esta teoria. El trabajo de I. Kolvin y cols. (1971), 
en particular, muestra antecedentes neurofisiologicos importantes para la psicosis de 
la primera infancia y para la de comienzo tardio complicada. El unico subgrupo en 
el que se puede especular sobre los posibles desencadenadores psicogenicos es el 
grupo de las psicosis “puras” con comienzo tardio e, incluso en este caso el asunto 
es incierto. 

Los resultados, en los terminos de segundo-plano familiar y social, parecen invali- 
dar con mucho la hipotesis segun la cual la psicosis de la primera infancia equivale, 
en la infancia, a la esquizofrenia del adulto. Por otrO lado, algunos elementos 
sugieren mucho un vinculo genetico entre psicosis de comienzo tardio y esquizofre¬ 
nia del adulto. Son necesarios otros estudios para validar estos resultados sobre la 
heterogeneidad de las psicosis de la infancia, pero resulta interesante salver que la 
clasificacion de los casos segun la edad de comienzo hace resaltar no solo diferencias 
clinicas, sino tambien diferencias de spgundo-plano familiar segun los grupos. 

^Acaso los problemas de diferenciacion clinica no responden a la metodologia 
misma de I. Kolvin y cols.? Estos autores investigaron, en una edad ulterior para los 
pacientes de psicosis con comienzo precoz, algunos elementos de las psicosis de 
comienzo tardio, e inversamente, para los pacientes de psicosis de comienzo tardio, 
rasgos pasados o presentes que podrian evocar una psicosis de comienzo tardio. 
Como lo indica este autor, los resultados simplemente pueden reflejar los criterios de 
evaluation, corriendo aqui el riesgo de “circularidad”. 

Aun aceptando la diferencia entre estos dos grupos, I. Kolvin y cols., consideran 
que algunas formas son claramente distintas, pero que la diferenciacion sigue siendo 
aun discutible en ciertos casos. 

La unidad de las psicosis del nino es practica, pero £son asimilables las patogenias 
de las diversas formas? Podemos preguntamos igualmente si existe una continuidad 
o discontinuidad a partir de una matriz comun y si la historicidad es lineal, estando 
camuflada la sintomatologia al principio y tomando la figura con relation al fondo 
una forma particular a partir de ciertos elementos de sucesos. 

En su analisis critico, R. Mises (1969) considers que la evolution de las hipotesis 
de trabajo conducira cada vez mas a la referencia a una teoria compleja de la psicosis 
estableciendo una separation suficiente entre el cuadro de la investigation de los 
factores patogenos y el cuadro de la elaboracion de un modelo teorico. En efecto, 
algunos examinaron trastornos particulares susceptibles de esclarecer parcialmente la 
patogenia sin dar una respuesta global ni permitir la elaboracion de una tesis unifica- 
dora; otros, creyendo abarcar la totalidad de la psicosis a partir de una aproximacion 
partial, desarrollan teorias que de hecho dejan aparte determinados factores esencia- 
les. Se mantendra una tendentia unificadora fundada en criterios de continuidad 
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eyolutiva y de similitudes estructurales, pero algunos, a pesar de admitir una 
similitud entre las diversas variedades clinicas, volveran a introducir una nueva dife- 
renciacion en el interior del grupo. Como subraya dicho autor, algunos de estos 
llegan a borrar los rasgos diferenciales entre las diversas organizaciones patologicas de 
la edad precoz y otros intentan extraer los rasgos de la estructura interna del sujeto 
mismo y otros guardan el sitio mas amplio en el cuadro patogenico para la relacion 
vivida con el entorno en sus diversas coordenadas historicas y actuales. La escuela 
inglesa de psicoanalisis, inspirada en M. Klein, sigue interesada en el examen de las 
fases initiates del desarrollo en una perspectiva patogenica (el punto de fijation de la 
psicosis) antes que en la investigation de los rasgos estructurales especificos. 

G. Amado, partiendo de las ideas de J. Lacan, piensa que la “carenria de ser” de 
estos ninos “puede acreditar la imagen contenida en el termino de ‘psicosis nu¬ 
clear’ : es el centro mismo de la persona el que esta atacado, en lugar de un lleno 
hay un vacio”. “Cualquiera que sea su interpretation simbolica en calidad de estadio 
de desarrollo mas elaborado, esta carencia se situa en el ser antes de cualquier divi¬ 
sion en perception, inteligencia y afectividad”. Segun dicho autor, podemos pensar 
que el “vacio”, la falla original del estado psicotico y prepsicotico de la infancia 
puede estar mas o menos recubierto, pero no separado. Raramente estos ninos llegan 
a ser esquizofrenicos en el sentido clasico. Sin embargo, en clinica de adultos 
(cuando la psicosis infantil o la esquizofrenia del adolescente deja de evolucionar y 
se enquista), la sintomatologia tardia se le parece mucho a veces y puede hacer 
difitil el diagnostico retrospectivo, sobre todo si no se dispone de datos anamnesicos 
sobre cada uno de los primeros anos. 

Pero como los ninos no evolucionan todos de la misma manera, si queremos 
comprender sus diversos tipos de evolucion, tenemos que introducir (como lo hace 
R. Mises) otras dimensiones relativas a los arreglos intemos y a la economia, aborda- 
das generalmente en funcion de hipotesis de trabajo de orden genetico. En este regis- 
tro encontramos uno de los rasgos especificos de la psicosis que no siempre es 
evidente, pues esta falla no se traduce obligatoriamente en una ruptura inmediata y 
exteriorizada sin vacilacion; aun mas, la mayoria de las veces esta oculta por reorga- 
nizaciones neuroticas o modalidades relacionales electivas que, en circunstancias favo- 
rables y sobre todo bajo la influencia del tratamiento, pueden abocar a una reinte¬ 
gration, mientras que, en otros casos, la separation del Yo consolida una falla no 
reducible por las reorganizaciones ulteriores, aun cuando la disimulen. A1 comienzo 
de la edad adulta, estos sujetos, privados del equilibrio aportado hasta entonces por 
el medio familiar y sometidos ademas al cambio de la adolescencia, presentan a veces 
una verdadera psicosis. 

Si aceptamos la existencia de una falta de organization o una desorganizacion a 
partir de la cual las vicisitudes del desarrollo pueden manifestarse tardiamente en 
forma de una psicosis, podemos preguntamos en que momento de la evolucion se 
forma este modelo y como, despues de arreglos sucesivos reaparece con el transcurso 
de los anos en forma de un sindrome psicotico clinico. ^De que modo se vuelve 
psicosis simbiotica la position esquizoparanoide de Melanie Klein (formando parte de 
la evolucion psicologica normal) o la relacion simbiotica de M. Mahler? En un 
informe complejo, E. Abelin describe las psicosis desde la infancia hasta la edad 
adulta sobre la base de una nosografia psiquiatrica nueva, redefinida en terminos de 
organizadores y de sus sustitutos verbales. Los cuatro tipos de organizadores descri- 
tos por el se corresponden y difieren a niveles estructurales. Admite que la constitu¬ 
tion premorbida endogena debe consistir en una disarmonia evolutiva o transfor¬ 
mation madurativa “defectuosa”. 


Para algunos, como L. Bender, la esquizofrenia debe describirse a partir de un 
modelo indiferenciado plastico embriologico de la maduracion de todas las funciones 
biologicas y psicologicas humanas. Como modelo medico, lo que se consideraba una 
esquizofrenia es una “esquizofrenia descompensada”. Solo ^lgunos seres humanos 
que forman parte de la corriente de la herencia esquizofrenica son vulnerables a los 
trastomos. Para dicho autor, la esquizofrenia es un fenomeno evolutivo y, en este 
sentido, hay una “alfa y una omega de la esquizofrenia” indicando la infinitud. Para 
otros, la psicosis infantil puede ser provocada por factores traumaticos, situaciones 
inevitables o agobiantes para el nino. Hay que hacer una separation entre estas dife- 
rentes tendencias, es decir entre las que dependen de lo innato de un nucleo psico¬ 
tico primario, precozmente constituido y persistente, y las que se descubren mas 
taide por haber estado camufladas. Como dice R. Mises, las diversas maneras de 
aproximacion a la estructura psicotica obligan a considerarla desde diferentes angulos 
en los que tan pronto se hace hincapie en la intencionalidad, como en las fallas de la 
organization simbolica, como en las tentativas de reorganization en la historia del 
desarrollo. Es facil, afirma dicho autor, subrayar que los trabajos centrados sobre la 
intencionalidad dejan intacto el problema de la inscription de las fallas y de los 
cambios estructurales y que, inversamente, los estudios geneticos reducen demasiado 
a menudo la razon de la psicosis a una distorsion en la organization de las funciones 
del Yo. En realidad, si no nos encerramos en una teoria unificadora, esta diversidad 
aparece estrechamente ligada con la complejidad misma de la psicosis, susceptible 
actualmente de ser aprehendida en sus formas centrales y situada en sus relaciones 
con la patologia del adulto. 
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CAPITULO XXI 


ENFERMEDADES PSICOSOMATICAS 


I. — GENERALIDADES 

El campo de las enfermedades psicosomaticas del adulto ha estado durante 
mucho tiempo mal limitado, al igual que el de las enfermedades psicosomaticas 
infantiles cuya sistematizacion ha sido aun mas tardia. Sin embargo, debido a las 
caracteristicas infantiles, las correlaciones psicosomaticas o somatopsiquicas parecen 
demostradas mas claraniente. L. Kreisler y cols., han mostrado la extension abusiva 
que los pediatras han dado a este termino, extension que le quita su sentido. En el 
XIII Congreso de Pediatras de Lengua Francesa, en 1951, R. y D. Laplane incluyen 
en este capitulo trastornos funcionales diversos, entidades morbidas, algunas de las 
cuales entran en lo que actualmente se denomina sindrome psicosomatico, pero 
incluyen tambien la epilepsia, hospitalismo y trastornos de la conducta ce varios 
tipos. Otros pediatras hacen una separation, pero siempre dentro de este grupo, 
entre los aspectos somaticos de los factores psiquicos y la repercusion psiquica de los 
trastornos somaticos. 

C. Koupernik clasifica las enfermedades psicosomaticas en: 

— modificaciones somaticas debidas a una conducta psicologica (anorexia, bulimia 
y obesidad, vomitos); 

— manifestaciones histericas; 

— enfermedades psicosomaticas propiamente dichas (enfermedades alergicas, ulce- 
ra gastroduodenal, etc.); 

y excluye los sintomas psiquicos de las enfermedades somaticas como la tubercu¬ 
losis, el reumatismo articular agudo, la diabetes, la epilepsia, etc. 

L. Kreisler y cols., intentan delimitar el campo de las enfermedades psicosoma¬ 
ticas describiendo el dominio de las enfermedades que deben excluirse: las conse- 
cuencias psiquicas de las enfermedades somaticas, las enfermedades organicas agra- 
vadas por una conducta anormal, los signos somaticos de la conversion histerica, los 
trastornos mentales directamente provocados por una agrcsion del sistema nervioso 
central, y todos los falsos problemas que representan el amplio cortejo de ninos afec- 
tos de trastornos insignificantes o incluso perfectamente normales. 

Durante mucho tiempo, la psicosomatica infantil se ha estudiado a partir de la 
infancia de los enfermos psicosomaticos adultos. Estas descripciones, por validas que 
hayan sido, no estudiaban los trastornos en el niho in statu nascendi. Los estudios 
mas recientes tienen el merito de haber resaltado la sintomatologia de inicio, en el 
contexto del desarrollo infantil. 
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Pero, si antiguamente se describia la sintomatologia del adulto con arreglo a una 
cierta reconstruction de la organizacion infantil, con todos los inconvenientes que 
ello implica, en la actualidad se corre el peligro inverso. Es decir, que al conocer 
mejor los m^canismos de la organizacion en el nino que presenta un sindrome soma- 
tico, se corre el peligro de hacer generalizaciones precipitadas sobre la psicosomatica 
del adulto, olvidando que las manifestaciones en el nino no pueden disociarse del 
proceso madurativo y del desarrollo. 

De todos modos, el mejor conocimiento de los fenomenos psicosomaticos esta 
intimamente relacionado con la problematica en que nos situemos. Existen dos gran- 
des corrientes que dominan el conjunto de las discusiones; por una parte, la fisiolo- 
gia y la patologla corticovisceral basada en las investigaciones de la escuela pavlovia- 
na, y por otra, la patologia psicosomatica propiamente dicha que se ha desarrollado 
bajo el impulso del psicoanalisis. Las diferencias de tipo teorico y metodologico 
entre estas dos orientaciones son, segun E. D. Wittkower, que la psicosomatica se in- 
teresa en explicar el “como” y la corticovisceral el “porque” de los fenomenos. Qtra 
diferencia importante es que en la patologla corticovisceral el punto de partida es la 
fisfblogia~y la'patologla animal, mientras que, como dice V. von Weizsacker, la medi¬ 
cina jpsicosbmatica reintro en la medicina al hombre como sujeto. Pero, al de- 
fender una cierta psicogenesis, la medicina psicosomatica corre el riesgo de introducir 
a la psique como unico sujeto activo y al cuerpo como simple objeto sufriente, y en 
algunos estudios esquematicos se tiene a veces la impresion de que el disturbio es la 
consecuencia del conflicto entre dos “cosas”, de las que la psique es una de ellas. 

Con el nombre de patologia corticovisceral, los investigadores sovieticos, basandose en la experi¬ 
mentation animal y siguiendo los trabajos de Pavlov, se han dedicado a estudiar las repercusiones 
somaticas de las neurosis. Esta neurosis corticosomatica puede interesar no solo al reflejo condicio- 
nado exteroceptivo, sino tambien al reflejo- interoceptivo. La perturbation neurotica puede reper- 
cutir sobre el funcionamiento de los organos internos, la actividad reflejo condicionada, que rela- 
ciona el foco de irritation cortical con las visceras, puede desorganizarse y perturbar el buen equili- 
brio del organismo. Si se prolonga, la neurosis corticosomatica puede transformarse en un estereo- 
tipo funcional patologico sistematizado. Las neurosis corticales experimentales aparecen cuando 
una corteza cerebral inestable se somete a una sobrecarga nerviosa que desencadena conflictos de 
oposicion demasiado violentos. Parece tambien demostrado que la mayor o menor facilidad para 
producir estas neurosis depende de algunos factores constitucionales, los “tipos nerviosos”, que se 
asemejan a los antiguos temperamentos hipocraticos. 

Se debe aceptar en primer lugar la existencia de un sistema neurendocrino de regulacion visceral 
y metabolica encargado del funcionamiento vital, relativamente fuerte en su organizacion, pero 
modificado en su propia regulacion en el curso de la maduracion: sistemas simpatico-ergotropo y 
parasimpatico-trofotropo (W. R. Hess), con su organizacion periferica mas o menos autonoma y su 
organizacion central. Las estructuras corticales, y sobre todo subcorticales (talamo, hipotalamo, 
sistema limbico) desempenan un papel esencial en la expresion instintiva y emocional. Las investi¬ 
gaciones experimentales y cllnicas han mostrado la importancia de estos sistemas en el funcio¬ 
namiento del organismo, incluso si solo se les considera como agregados que permiten el funciona¬ 
miento. La experimentation. y los estudios anatomoclinicos demuestran que las lesiones de esta 
region producen disregulationes funtionales o permanentes de la vida vegetativa y de los diver- 
sos organos. Si tiene algun sentido considerar el “cerebro intemo” o el “cerebro visceral” de 
una forma relativamente autonoma en el contexto del concepto de “esquizofisiologia”, por el 
contrario, L. S. Kubie tiene razon cuando afirma que ningun pattern de conducta instintiva esta 
determinado exclusivamente por una red sinaptica de neuronas, aunque es probable que estos 
componentes congenitos esten siempre presentes en estas conductas. 

Estos sistemas son relativamente aislables en el terreno de algunos automatismos, pero no lo 
son en relation con el conjunto del funcionamiento del organismo. En efecto, solo pueden exami- 
narse en el contexto de la integration, estudiando las organizaciones morfogeneticas y morfodina- 


micas y las estructuraciones funtionales de las relationes. Su verdadera actividad depende de motiva- 
ciones y su realization se efectua segun tipos historicos de relacion, constituidos durante el desarrollo 
individual. A partir de algunos automatismos de base, el individuo podra, segun la confrontation de su 
realization con la re alidad, obtener el compromiso “experimentado” de esta realization. 

Con el nombre de patologia psicosomatica, se han descrito una serie de positiones seguidas por 
los autores americanos. 

Unos (H. Wolff) se basan en hechos psicofisiologicos (fisiologia de las emociones, fenomenos de 
stress, etc.), y valoran las situationes de la vida misma, constituyendo tensiones que influyen en 
todo tipo de organos, los cuales reactionan de forma caracteristica. Otros dan menos importancia a 
los acontetimientos extemos, y valoran para cada sindrome morbido un tipo especifico de perfil de 
personalidad (F. Dunbar). En el primer caso, el efecto es demasiado general para explicar las altera- 
clones particulares, y en el segundo nos encontramos con formulationes tipologicas nuevas: el indi¬ 
viduo entra en un grupo en el cual los autores nos describen los rasgos dominantes del caracter, 
pero en el que la enfermedad no se aborda necesariamente ni en sus mecanismos ni en su dina- 
mica. Estos dos tipos de enfoque solo tienen en cuenta los hechos tal como se presentan —la 
emotion como tal, separada de su historicidad, o las conductas formadas segun caracteristicas for- 
males—, y eluden la funcion de las emociones interiorizadas y de las bases afectivas de la organiza¬ 
tion de la personalidad. Segun F. Alexander, el trastomo psicosomatico aparece cuando los afectos 
o las emociones no pueden expresarse normalmente y cuando la energia que permanece encerrada 
en el organismo de forma cronica produce una disfuncion de los organos. Asi, pues, son las pul- 
siones rechazadas las que producen la disfuncion, pero al mismo tiempo las constructions psicolo- 
gicas de defensa pueden servir para establecer perfiles de personalidad. Este autor ha descrito 
esquemas dinamicos especificos para las grandes enfermedades psicosomaticas. Segun el, a partir de 
los conflictos infantiles de dependencia o agresividad se tiene un tipo de organization de la perso¬ 
nalidad que se expresa a traves del sistema simpatico o parasimpatico produciendo alteraciones de 
organos especificos. 

La discusion actual tiende a determinar la importancia respectiva del stress y del tipo especifico 
de estructura de la personalidad. Aunque H. Selye ha descrito los caracteres inespetificos del sin- 
drome general de adaptation, parece que la reaction de stress no puede definirse unicamente por la 
agresion, sino que tambien debe tenerse en cuenta al sujeto que la recibe, la situation en que esta 
agresion se produce y lo que representa para el sujeto. Como senala D. Pinkerton, se pueden acep¬ 
tar factores de stress psicogenos especificos para casos particulares de cualquier sindrome, pero 
inespecificos para el propio sindrome, ya que un mismo paciente puede no adoptar siempre el 
mismo “canal” de expresion, incluso frente a un stress paretido. La notion de esquema dinamico 
especifico no responde, como senalan muchos autores, al caracter intercambiable de los trastomos 
psicosomaticos y a la semejanza de los factores psicodinamicos en toda una serie de enfermedades 
funtionales no relacionadas entre si. El propio concepto del significado del sintoma psicosomatico 
es discutible; este sentido esta teoricamente implicado en la conception de F. Alexander. Para- 
otros (M. de M’Uzan), el sintoma psicosomatico no tiene sentido, la sintomatologia psicosomatica 
esta determinada (P. Marty y otros) por una carencia de relationes objetales y de la vida imagina- 
tiva. Este tipo de pensamiento, que estos autores denominan pensamiento operatorio, se caracteriza 
por una ausentia de valor funcional de la vida mental. Para J. P. Valabrega, el sentido no se 
encuentra en un esquema vectorial lineal ni en una funcion con variables multiples, sino en la 
relacion que sostiene la production sintomatica y sobre todo en el fracaso de esta relacion. 

Aunque, segun algunos autores, se oscila entre la especificidad de los conflictos inconscientes o 
de los factores predisponentes hereditarios, otros niegan la especificidad de la estructura de la per¬ 
sonalidad o de los conflictos y admiten que los enfermos reactionan a las agresiones tanto fisicas 
como emotionales a partir de esquemas latentes organizados muy precozmente en la infancia. 
R. Grinker, despues de J. Ruesch, propone sustituir las vanas investigaciones sobre las relationes 
causales por las de las transactions, es decir, de las interactions en el interior de un campo de 
fuerzas. 

A medida que evolucionan las investigaciones en el terreno psicosomatico, muchos autores, y en 
especial F. Alexander, intentan establecer una diferencia, si no una separation, entre la histeria de 
conversion, trastomo psicogeno del cuerpo, y el sindrome psicosomatico que se desarrolla en los 




736 


GRANDES StNDROMES 


organos viscerales. J. P. Valabrega admite que la notion de conversion no es suficiente para separar 
a estas dos entidades, ya que, si bien existen histerias sin conversion, reciprocamente tambien 
pueden existir conversiones no histericas. En lugar de esta separation categorica, Ch. Brisset pre- 
senta una teoria del “ocultamiento progresivo” de los afectos rechazados y de los smtomas que, 
partieijdo de la histeria manifiesta, pasan a la somatization “histeroansiosa”, despues a “la organi¬ 
zation histeropsicosomatica” hasta la “somatization completa”. 

-Es un trabajo sobre las relaciones entre el psicoanalisis y la medicina psicosomatica, P. B. Schnei¬ 
der muestra como el problema de la enfermedad es planteado de forma distinta segun que el autor 
tenga una tendencia biologica o una cierta rigidez psicoanalitica. Coincide con H. G. Wolff al se- 
nalar que si unos se plantean la cuestion: “^Cual es en el fondo del significado biologico de un 
hecho psicosomatico? ”, los psicoanalistas buscan “el significado psicologico del hecho psicoso- 
matico”, mientras que el problema que finalmente deberia resolverse es: “^Cual es el significado 
biopsicologico de los smtomas o enfermedades psicosomaticas? ” Analizando el conjunto de las 
teorias psicoanaliticas, P. B. Schneider demuestra, siguiendo el estudio de J. Cremerius, que 
S. Freud voluntariamente nunca quiso tratar enfermos organicos, ni incluso de tipo psicosomatico. 
Nunca deseo traspasar la barrera entre lo psicologico y lo fisiologico, aunque aceptaba que el hom- 
bre constituye una unidad, un todo. Existe un terreno psicologico, que es motivo de su estudio, y 
un terreno organico que no quiere estudiar y, cuando lo hace, hace intervenir explicaciones de 
naturaleza especulativa como el placer somatico, las diferencias cuantitativas heredadas de la libido, 
los factores constitucionales o de predisposition, etc., y entonces confiere al sintoma significados 
parecidos a los descritos en el sindrome de conversion. Este autor pone tambien de manifiesto 
hasta que punto el modo de pensar de los distintos psicoanalistas difiere segun el grupo al que 
pertenecen, diferencias que se refieren tanto a la election de los enfermos que se consideran “psi¬ 
cosomaticos” como a las hipotesis patogenicas. El enfoque terapeutico tampoco equivale al de la 
practica psicoanalitica usual. Al interesarse solo en la psicogenesis del trastorno y al imitar las 
formas de pensar del paralelismo psicofisico, la mayoria de las teorias psicosomaticas de orienta¬ 
tion psicoanalitica son discutibles cuando quieren explicar los hechos fisiologicos; los que lo han 
intentado lo hacen a veces en forma de un con^jlomerado de hechos fisiologicos y psicologicos, 
mientras que, como senala P. B. Schneider, el drama de la medicina psicosomatica es precisamente 
encontrarse exactamente en el nivel en que no se puede separar lo biologico de lo psicologico. 

Esta encrutijada ha sido percibida por algunos psicoanalistas, como E. D. Wittkower, que preve 
tres posibilidades futuras para la medicina psicosomatica: 

— especialidad o terreno limitado dominado sohunente por el psicoanalista; 

— campo de investigation del laboratorio de psfcofisiologia con la colaboracion de otros investi- 
gadores del mismo tipo (neurofisiologos, bioquimicos, etc.), pero del que los psicoanalistas o psi- 
quiatras estarian mas o menos excluidos; 

— aproximacion global holistica de los problems de la Medicina. 

Este autor piensa que el progreso se realizara en la direction de la psicofisiologia y de la neuro- 
fisiologia, pero consider a que los distintos terrenos de la investigation psicosomatica seran los que 
nos permitiran comprender como los procesos siirbolicos producen cambios somaticos y como los 
procesos somaticos dan lugar a consecuencias simbolicas. 

Creemos que la mejor forma de abordar este problema podria ser partiendo de los estudios 
neuropsicobiologicos del nino en evolution. 


II. — CUADROS PSICOSOMATICOS EN EL NINO 


Puede decirse que casi todas las enfermedades infancies han sido abordadas en el 
terreno psicosomatico. Con esta denomination se han incluido, de una forma dema- 
siado amplia, tanto las afecciones que pueden producirse por una emotion, los tras- 
tornos afectivos de origen lesional preciso o incluso de las malformaciones como, 
fmalmente, das enfermedades psicosomaticas propiamente dichas. Estas ultimas se 
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caracterizan por'una desorganizacion somatica, pasajera o permanente, cuya genesis o 
desartollo comporta un determinismo de tipo psicologico actual o de tipo regresivo, 
que pone en evidencia organizaciones psicobiologicas precoces. 

No podemos abordar aqui todos estos trastomos; limitaremos nuestra exposition 
a los sindromes descritos con mas frecuencia sin tener en cuenta, por ahora, la espe- 
cificidad de los procesos psicosomaticos aunque sepamos que detras de cada una de 
estas desorganizationes podemos encontramos frente a io que se ha denominado “la 
ilusion de la funcion”. Los describiremos aqui desde un angulo psicodinamico, y al 
final de este capitulo intentaremos comprender estas manifestaciones en un piano 
psicobiologico. 


A. - ALTERAC16N DE LA FUNCI 6 N RESPIRATORIA. 

ASMA INFANTIL 

La funcion respiratoria pulmonar aparece desde el nacimiento, en el momento del 
paso de la vida amniotica a la vida aerea. Esta funcion se realiza por via humoral y 
por via refleja indirecta que aetuan sobre los centros respiratorios pontobulbares que 
regulan el ritmo basal de la respiration, y sobre los centros diencefalicos que deter- 
minan la adaptation de la respiration a las necesidades del organismo. Esta demos- 
trado que (la actividad respiratoria dependiente de la musculatura estriada o de la 
musculatura bronquial lisa puede ser modificada por las emociones. 

Entre las enfermedades respiratorias y psicosomaticas, el asma ocupa un lugar 
especial. 

El asma se caracteriza por una modification del ritmo inspiratorio y espiratorio 
i_acompanado de espasmo bronquiolar y de trastornos de la secretion mucosa/, En las 
descripciones antiguas el asma se relacionaba con trastomos humorales, posterior- 
mente se considero como un trastorno de tipo neurotico en el sentido vago del ter- 
mino y en la actualidad su sintomatologia se atribuye a una defensa del organismo 
contra sustancias extranas irritantes. El asma se describe como un sindrome que 
aparece en un terreno especial y se expresa. con motivo de ciertas agresiones alergi- 
cas, no pudiendo aparecer sin que un alergeno ejerza su influencia sobre el paciente 
o sin que exista una perturbation del equilibrio alergico. B. Halpem y G. Halpem 
(1970) insisten sobre el papel de los factores infecciosos en un gran numero de casos 
de asma, y sobre los buenos resultados obtenidos por un tratamiento inmunologico con 
la ayuda de autoantigenos microbianos. Cuando se defienden estos puntos de vista se 
subvalora el papel de los factores psiquicos; sin embargo, ya en el siglo pasado, 
A. Trousseau y Mackenzie mostraron la importancia del desencadenamiento de las 
crisis por factores psicogenos o por una representation simbolica de los alergenos. 

Sin poner en duda la importancia de los alergenos y de las terapeuticas por 
desensibilizacion especifica o no, algunos hechos permiten situar el asma en el grupo 
de la medicina psicosomatica. Asi, se sabe que, incluso en casos de alergia demos- 
tradaj el alergeno no produce necesariamente la crisis y que, ademas, la crisis puede 
desencadenarse sin la presencia de un alergeno/ Por otra parte, se ha demostrado que 
individuos que presentan crisis de asma, tratados con exito con la psicoterapia, no 
desarrollan la crisis cuando se exponen al alergeno especifico, aunque conserven su 
sensibilidad constitucional. 

Algunos autores, como J. W. Reed, admiten que el asma bronquial es una enfer¬ 
medad de etiologia compleja, en la cual se pueden encontrar factores alergicos, 
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climaticos, infecciosos, endocrinos y emocionales. L. Rees encuentra tambien esta 
etiologia plurifactorial en el nino. 

La importancia de los factores psicologicos en los mecanismos del asma infantil 
esta demostrada por diversos hechos: 

V- existencia de factores psicologicos en el desencadenamiento del sindrome o en 
el determinismo de las crisis; 

— caracteristicas de la personalidad del nino asmatico; 

— trastomos psiquicos de los padres; 

— transformation del numero o de las caracteristicas de las crisis por modifica- 
ciones del medio o por terapeuticas de tipo psicoterapico. 

l.° Factores desencadenantes o determinantes de las crisis 

Segun L. Rees, en un 12% de los casos la enfermedad aparece despues de un 
fuerte stress psicosocial. H. Miller y D. Baruch encuentran en 77 de 90 ninos exami- 
nados, incidentes psicologicos que precedieron a la primera crisis (perdida de uno de 
los padres, temor despues de una separation, presencia del nino en un conflicto con- 
yugal importante y violento, etc.). Algunos autores admiten que no es raro que el 
asma se desencadene al principio por mecanismos alergicos, pero que al cabo de un 
tiempo se manifieste como reacciones condicionadas relacionadas con conflictos de 
tipo emocional. 

2.° El nino asmatico 

Segun algunos autores, el nino asmatico tiene caracteristicas particulares. ansie- 
dad, falta de confianza, estado tensional elevado, dependencia de los padres 
(C. H. Rogerson y cols., L. Rees, E. C. Neuhaus, etc.). Estudiando su Rorschach, 
T. Alcock encuentra en los ninos asmaticos un elevado grado de sensibilidad en las 
relaciones humanas, una diminution de la reactividad, una inhibition intelectual y 
un trastomo importante en torno de la relacion objetal con debilidad de los meca¬ 
nismos de defensa del Yo. Segun este autor, una personalidad de este tipo puede 
encontrar un alivio en la satisfaction sadomasoquista que ofrecen los trastornos 
fisicos angustiantes. Segun M. Soule, junto a este tipo de ninos ansiosos y depen- 
dientes, se encuentran ninos asmaticos que presentan un comportamiento muy dina- 
mico y agresivo, incluso acaparador en casa o alborotador o terco en clase. Por otra 
parte, las caracteristicas de estos ninos pueden ser muy distintas en el ambiente fami¬ 
liar y en el extrafamiliar. Sin embargo, M. C. Harris y N. Shure, asi como M. Herbert, 
no encuentran un tipo particular de personalidad especifica del asmatico. 

3. ° Los padres del nino asmatico 

Tambien se han descrito algunas caracteristicas en los padres de los ninos asma¬ 
ticos. H. Miller y D. Baruch describen un tipo de madre que rechaza al nino, y de 
padre generalmente dominado por su mujer, aceptando las actitudes que le impone, 
o bien inmaduro, que tiene una actitud hiperprotectora hacia su hijo. Varios autores 
(R. Robertson, J. Trelat, M. Soule, etc.) consideran que existen tanto madres ansio- 
sas, rechazadoras y agresivas como superprotectoras, que ocultan tras su hiperpro- 
teccion un rechazo profundo. J. Block y cols., describen tres tipos de madre: 


— la madre vulnerable y ansiosa, preocupada por su propia competencia, falta de 
un sentido firme de identidad, ni carinosa ni entregada, que, ademas presenta una 
tendencia proyectiva (madre deprived ); 

— la madre con un elevado nivel de aspiration desde el punto de vista intelectual, 
aunque capaz de comprension, que, ademas, presenta rasgos ansiosos; 

_ la madre segura de si misma, competente y productiva, autoritaria, que presen¬ 
ta ademas, rasgos.de impulsividad y de depresion. 

Segun estos autores, el tipo de madre deprived es el mas frecuente entre las 
madres de ninos asmaticos, cuando se las compara con un grupo de control. En los 
comentarios de este trabajo, estos autores indican el punto en el que los clinicos 
estan de acuerdo para caracterizar la madre “asmatogena”: preocupada por su propia 
competencia, viviendo a la defensiva, protectora hacia los demas, sensible a las exi¬ 
gences, con necesidad de apoyo por parte de los demas y tendencia a sentirse cul¬ 
pable, a veces irritable. 

Es evidente que si se admite el predominio de este tipo de madre, el nino solo 
puede estar dominado por la inseguridad y la ansiedad y que deseando depender de 
su madre, vive en el temor de ser separado de ella. Segun M. Bekei, la perception del 
rechazo matemo crea en el nino un gran resentimiento que no se atreve a expresar 
por miedo a perder definitivamente el amor de su madre, colocandose asi en una 
situation de dependencia absoluta y regresiva. Vive en un estado de ambivalencia, 
con sus deseos de protection por una parte y la necesidad de maduracion y de inde¬ 
pendence por otra. Esta ambivalencia provocaria la angustia, que seria la caracte- 
ristica basica de todos los ninos asmaticos. 

Mas importante que esta description de un nino asmatico, por una parte, y de 
padres asmatogenos, por otra, es el analisis conjunto de la madre y del nino, que 
demuestra las cualidades especificas de esta relacion (“tipo psicosomatico de rela¬ 
ciones”, de M. Sperling), marcada por una especie de interdependence que permite 
a la madre agresiva disculparse, a la madre hiperprotectora entregarse al maximo, 
y al nino expresar, en forma agresiva, sus conflictos a traves de una enfermedad y 
manifestar su ambivalencia: dependencia por los sintomas de la enfermedad e inde¬ 
pendence por la dependencia de la madre. En algunos casos, el nino es rechazado 
por la madre solo cuando esta sano y muestra deseos de independencia, y es 
iecompensado de estar enfermo por los cuidados y las atenciones especiales que se 
le dan cuando esta asi desamparado. Estos efectos de coinduccion pueden ser dis- 
tintos segun los ninos. Asi, en gemelos identicos, M. Lieberman y E. Litton en¬ 
cuentran diferencias en la evolution del asma que dependen, segun estos autores, 
de actitudes distintas de la madre. E. Benjamin y otros y M. Sperling parecen con- 

firmar estos resultados. Este ultimo autor pone de manifiesto que, en gemelos 

afectados ambos de asma, la forma de la enfermedad varia en cada uno de ellos al 
igual que la actitud de la madre con respecto a uno y otro. A veces, la madre 

pedia que se tratara solo a uno de los gemelos; el que ella consideraba como neu- 

rotico y por el cual se sentia dominada. 

Aunque acepta la sensibilidad alergica como un factor constitucional claro del 
asma (asma y manifestaciones alergicas se encuentran en otros componentes de la 
familia), M. Sperling admite que no se puede eliminar la participation de un meca- 
nismo psicologico de identification del nino con la madre asmatica; esta puede dar 
una gran importancia a la especificidad del sintoma, siendo la election del organo 
su preocupation morbida inconsciente; su preocupacion por el aparato respiratorio 
y su ansiedad por la respiration pueden volver este sistema vulnerable desde el 
principio. 
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Pero, aparte de toda discusion patogenica, no debemos olvidar que el asma se 
presents como una enfermedad muy angustiante para las personas que rodean al 
enfermo, y que los efectos coinducidos pueden ser examinados tanto desde un punto 
de vista primario como secundario. 

I 

4. ° Efectos de los cambios de medio 

A favor de la hipotesis de la influencia de los factores emocionales en la enfer¬ 
medad asmatica y del papel desempenado no solo por la madre, sino tambien por el 
conjunto de la familia, se invocan los efectos favorables sobre las crisis obtenidos por 
la separation del medio familiar (“parentelectomia”, de M. M. Peshkin), ya sea en 
servicios especializados o en la montana. H. A. Abramson afirma que un 40% de los 
ninos afectos de asma cronica que no responde a ningun tratamiento conventional, 
curan practicamente a corto plazo cuando se separan de sus padres. Sin embargo, no 
parece que la separacion fisica del nino asrnatico de su medio resuelva los problemas 
del tratamiento del asma en cuanto a tal. M. Sperling admite que cuanto mas neurd- 
tico es el niiio, mas capaz sera de utilizar las ocasiones que se le ofrezcan para su 
afirmacion en el tratamiento hospitalario, mientras que el nino claramente enfermo 
debido a su dependencia especifica con la madre continuara aproximandose a ella 
mediante mecanismos diversos, rituales o simbolicos. 

En resumen, existen diversas teorias sobre la etiopatogenia del asma: 

— La hipotesis alergica, que es la mas admitida por los pediatras, aunque algunos 
defienden una teoria plurifactorial. 

— Las hipotesis que defienden la action de la ansiedad y de los estados emocio¬ 
nales y de inseguridad, no como factores primitivos, sino actuando secundariamente, 
ya sea por una hiperfuncion de la mucosa, por una disminucion de la resistencia a la 
infection, o favoreciendo un estado alergico. 

Por otra parte, se incluyeron determinados sindromes psicosomaticos en el cuadro 
de la alergia (asma, eccema, etc.). R. Kourilsky (1970) expuso pruebas clinicas, 
confirmadas por datos experimentales en e! animal, de una interferencia entre mani- 
festaciones psicologicas y fenomenos alergicos. Se dedico a investigar, a traves de los 
sintomas y de su evolution, el estimulo que mas les influia y a definir su origen, 
naturaleza y efectos. Estas son sus conclusiones: el origen del estimulo es el bloqueo 
de un conflicto de frustration, su naturaleza es emotional, desempenando la ansie¬ 
dad (resultante de la desorganizacion provocada por el conflicto) un rol principal; los 
efectos sobrevienen en plazo variable, tanto mas corto cuanto el conflicto es mas 
violento; existe una proporcionalidad entre la agudeza del conflicto y la instalacion 
de los sintomas; la duration .e intensidad del conflicto dan lugar a una modulation 
topografica. 

— Las hipotesis psicosomaticas puras como las que acabamos de describir, segun 
las cuales el asma es una entidad, neurosis de conversion pregenital o un fenomeno- 
mas complejo y mas especlfico; mientras que otros autores, como M. Sperling, admi- 
ten que no existe ni una personalidad asmatica especifica ni un solo tipo de asma, y 
segun los cuales el espectro de los trastornos psiquicos se extiende desde el neurotico 
al borderline, o incluso al psicotico. 

Pero £cual es el mecanismo intimo de la crisis asmatica? Algunos psicoanalistas 
han intentado interpretar la crisis asmatica a partir de los mecanismos arcaicos de la 
funcion respiratoria (Th. French y F. Alexander, K. Monsour, J. Bostock, M. Bekei, 


etcetera). Para estos autores, el asma, trastorno del aparato respiratorio, debe conce- 
birse a partir de la fisiologia del grito-llanto del recien nacido, grito, que, junto a su 
valor de estimulo fisiologico y regulador de la respiration del recien nacido, seria un 
precursor *de la comunicacion verbal, situandose as! a nivel del prelenguaje en tanto 
que manifestation de presencia o de llamada. Si se le compara con los mecanismos 
del espasmo del sollozo en el que el grito se presents como una mezcla de protesta y 
de llamada, en el asma se trata de gritos “subvocales” o de gritos inexpresados, gritos 
reprimidos que alterarian la maduracion normal de la dinamica respiratoria. Segun 
J. Bostock, el asma seria el “modelo congelado” del grito infantil, y el hecho de que 
el lactante grite sin lagrimas hasta el tercer mes le hace pensar que esta analogia se 
elabora desde los primeros meses. Algunos autores han comparado las crisis de asma 
con esta ausencia de llantos al inicio del desarrollo del nino, y de una forma simbo- 
lica, se ha dicho que el asrnatico llora a traves de sus bronquios. 

5° Tratamiento del asma 

Algunos defensores de una teoria existential critican en parte la importancia atribui- 
da a las perturbaciones de las relaciones madre-hijo; piensan que es el propio nino el 
que se presents como el fenomeno de “angustia” al mundo en un estado de inseguridad 
vital, estado de angustia de la respiracion de todo ser en su existencia (O. Loras). 

Terapeuticamente, casi todos los autores estan de acuerdo en aceptar el trata¬ 
miento, sintomatico, broncodilatador, expectorante, sedante y antibiotico. Los corti- 
coides no deben utilizarse como tratamiento de rutina, sino que deben reservarse 
para sus indicationes precisas, en particular al status asrnatico o a los asmas rebeldes 
a toda terapeutica. B. Halpern y G. Halpem (1970) llaman la atencion sobre el hecho 
de que los asmaticos jovenes mueren cada vez mas a menudo de su asma y que esto 
provendria en gran parte de la terapeutica: el uso de los aerosoles simpatomimeticos 
y, tal vez en menor grado, el empleo de los corticosteroides administrados de manera 
no controlada son, segun ellos, los principales autores de este drama del niiio. Segun 
Sperling (1968), varios estudiosos atribuyen al uso de los esteroides el aumento en el 
porcentaje de muerte. Por otra parte, son bien conocidos el fenomeno de depen¬ 
dencia de los esteroides entre los ninos asmaticos y la dificil supresion de'los suso- 
dichos esteroides, asi como los efectos secundarios indeseables de este tratamiento, 
en particular el retraso en el crecimiento y en el desarrollo. Se han adelan;ado di¬ 
versas hipotesis sobre la dependencia de los esteroides; K. Purcell y cols., piensan 
que, entre los ninos que remiten rapidamente, el asma sirve generalmente de medio 
para superar los conflictos y la ansiedad, mientras que el asma de los ninos depen- 
dientes de los esteroides se considers principalmente como una reaction a factores 
geneticos, infecciosos y alergicos mas que psicogenos. 

La separacion del medio familiar no es un tratamiento etiologico ya que, aunque 
produce un descenso de la tension y de las interferencias psicologicas madre-hijo, 
tambien puede crear mecanismos de abandono y, si da resultados inmediatos, estos 
son raramente definitivos. L. Jessner y R. Long y cols., muestran que ninos clinica y 
radiologicamente asintomaticos despues de un tratamiento intensivo, y que no reac- 
cionan a los factores alergenos por insuflacion en su habitation de polvo recogido en 
sus casas respectivas, pueden, sin embargo, recaer cuando vuelven a su casa. Segun 
estos autores, se podria pensar que en la casa existen elementos desencadenantes de 
la crisis, ya sean alergenos, emocionales, tension familiar o, mas probablemente, 
varios de estos elementos. 
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Casi todos los autores aceptan la necesidad, al menos en algunos casos, de una ac¬ 
tion psicoterapica, pero debe saberse que la psicoterapia infantil es larga y diflcil, y que 
muchas madres soportan muy mal este tipo de intervention. Otros consideran que la 
psicoterapia madre-hijo es indispensable. Por ultimo, algunos (M. Bekei) consideran que 
la psicoterapia es neyesaria en los casos en que el nino se ha hecho dependiente de los 
corticoides, ya que estos ninos experimentan su dependencia medicamentosa tan peli- 
grosa como la dependencia hacia su madre. Empiricamente, T. Alcock piensa que cuan- 
to mayor es el elemento de la alergia familiar mas diflcil es el trabajo del psicotera- 
peuta. Sea lo que sea, e independientemente de lo que se piense de las hipotesis emi- 
tidas, todo el mundo admite la necesidad de aportar ayuda o consejos a las familias 
de los asmaticos. Deben explicarse algunas reglas de higiene mental: debe romperse 
la obsesionalizacion de los rituales y los habitos que producen un temor permanente 
o la espera de la crisis, y dejar una cierta libertad al nino aparte de las actividades te- 
rapeuticas indispensables y de una escoiaridad regular, aconsejando evitar las actitudes 
de hiperproteccion, y'a que el nino debe sentir que la madre esta presente pero no an- 
siosa ni indiferente (C. B. de Matera). No se trata de subvalorarel sintoma o la enferme- 
dad sino de distender el ambiente en el cual se desarrolla ya que, “la angustia de la res¬ 
piration” no solo es vivida por el nino sino tambien por las personas que le rodean, 
dando lugar a mecanismos de coinduccion que contribuyen a fijar la enfermedad. 


B. - TRASTORNOS PSICOSOMAtICOS 
DEL APARATO DIGESTIVO 

La experimentation animal o humana ha demostrado la importancia del sistema 
nervioso vegetativo, tanto sobre la motilidad gastrointestinal como sobre las secre- 
ciones digestivas. Ha puesto de manifiesto por otra parte, que la estimulacion de 
ciertas regiones puede producir en el animal hemorragias o lesiones ulcerosas, lo cual 
puede demostrarse tambi6n en el hombre. Tambien se ha comprobado que destruc- 
ciones del sistema nervioso central (sistema limbico en particular) pueden hacer re- 
gresar colitis ulcerosas. Desde las experiencias de I. Pavlov, se conocen las influencias 
condiciones de los factores psicologicos en la secretion salival, y muchas otras inves- 
tigaciones han demostrado tanto en el hombre como en el animal, la influencia de 
las emociones sobre la motilidad y las secreciones. Las experiencias de S. Wolf y H. 
G. Wolff han puesto en evidencia, en un enfermo afecto de fistula gastrica, la apari- 
tion de hemorragias y de lesiones ulcerosas durante stress fisiologicos. S. Bonfils ha 
senalado, por otra parte, que las experiencias de stress por inmovilizacion en el ani¬ 
mal pueden producir modificaciones de este tipo. 

No tenemos la intention de abordar en este capitulo la patogenia lesional del 
conjunto de los trastomos gastrointestinales. Nos limitaremos a exponer las teorias 
psicodinamicas de algunos autores, especialmente a proposito de los colicos idiopa- 
ticos del primer trimestre, dolores abdominales periodicos, vomitos, ulceras pepticas 
y colitis ulcerosa infantil. 

1° Colicos idiopaticos del primer trimestre 

Estos trastomos fueron descritos por E. Weil y M. Pehu (1900), por H. Finkel- 
stein (1938), por A. G. Alarcon (1929, 1943) y por R. Soto (1937). Estos ultimos 


autores describen los elementos esenciales de esta afeccion que R. Spitz ha confir- 
mado con nuevas aportaciones. 

Segun A. Hennequet (1959), este sindrome se instala en ninos de apariencia 
normal, ocho o diez dias despues del nacimiento, despues de la vuelta de la madre al 
domicilio. Se caracteriza por gritos coincidentes con las comidas, que aparecen cinco 
o diez minutos despues del biberon o de la tetada, y sobre todo despues de la 
comida de la segunda parte del dia. Estos gritos se acompanan de una mimica y de 
una agitation motriz particular, el tronco se contorsiona, los miembros se agitan, los 
muslos se flexionan espasmodicamente sobre las caderas y los punos se cierran y se 
llevan hacia la boca abierta. Esta conducta imita, hasta el punto de confundirse, a 
una actitud de hambre imperiosa y dolorosa. Excepto una ligera aerocolia, el resto 
del examen es normal. Este sintoma parece que solo existe en los ninos criados en el 
domicilio, ya que es excepcional en los ninos criados en colectividad. Para explicarlo 
se han propuesto diversas hipotesis: inmadurez del tubo digestivo, enterospasmo que 
pone de manifiesto sintomas alergicos de origen alimentario, hipertonia congenita, 
tension familiar, etc. La mayor parte de tratamientos son ineficaces, excepto la 
suction y el mecer al nino. Por ello, muchos pediatras americanos utilizan la tetina 
Uena que antiguamente utilizaban nuestras abuelas y que en America lleva el evoca- 
dor nombre de “pacificador” (M. L. Levine y A. J. Bell). 

Del conjunto de las antiguas descripciones, R. Spitz destaca algunos puntos que 
tienen importancia para una explication patogenica: las caracteristicas del nino que 
algunos han descrito como hipertonico desde el nacimiento, las caracteristicas de la 
madre, inquieta hasta la ansiedad y que generalmente ofrece el alimento siempre que 
se le pide, y desaparicion de los colicos con el “pacificador”. La hipertonia constitu¬ 
tional y la satisfaction somatica del nino se intrincan con la inquietud excesiva de 
madre. El aparato digestivo de este nino es mas activo; el peristaltismo, mas rapido, 
incluso violento, y el exceso de alimento provocan una actividad intestinal exagera- 
da, produciendose un circulo vicioso; el nino hipertonico es incapaz de desembara- 
zarse normalmente de su tension durante la lactation y lo hace despues de la comida 
mediante los gritos y la agitation motora que caracterizan estos casos. La madre, ex- 
cesivamente solitita, alimenta inmediatamente otra vez a su hijo, conformandose de 
forma excesiva al principio del “horario de demanda”. Durante esta comida suple- 
mentaria se descarga una parte de la tension debido a la actividad oral y a la deglu- 
cion, y el nino se calma durante algun tiempo. Sin embargo, el alimento que el nino 
absorbe sobrecarga de nuevo el aparato digestivo, aumenta la tension y provoca un 
recrudecimiento del estado de insatisfacrion que se manifestara por un nuevo colico 
acompafiado de gritos. La madre, ansiosa, solo interpreta los gritos del nino desde el 
punto de vista del regimen de demanda, y le alimentara de nuevo perpetuando asi un 
circulo vicioso. El chupete que se da a un nino que padece colicos lo cura, porque le 
ofrece un medio de descarga sin aporte de alimentos superfluos, irritantes para el 
aparato digestivo. Pueden darse varias explicaciones al hecho de que el colico desapa- 
rezca despues de los tres meses. Puede pensarse que al cabo de tres meses las madres, 
presas de sentimientos de culpabilidad, o las que, con poca experiencia, se fatiguen 
con el constante sacrificio que impone el rfigimen de demanda exagerado, o quizas 
aprendan a interpretar mejor los gritos y las manifestaciones vocales de su lactante, 
renunciando a una interpretation demasiado unilateral de las exigencias del nino. 
Pero, como sefiala R. Spitz, lo mas importante es que durante el tercer mes el nino 
desarrolla sus primeras respuestas dirigidas e intencionadas, a saber: una conducta vo¬ 
luntary dirigida hacia las personas que le rodean, es la edad en que aparecen las pri¬ 
meras respuestas sociales, los primeros precursores del objeto, los primeros cambios 
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de afectividad sobre las marcas mnesicas, si inicio de una actividad mental y la mul¬ 
tiplication de las actividades corporales; es decir, despues del tercer mes, la energia 
del lactante se canaliza a traves de sus actividades, y el nivel de tension desciende. 

Segun M. Fain, lo que se denomina solicitud ansiosa primaria, no refleja mas que 
la gran dificultad de estas madres para elaborar su angustia. Cuando la modulation 
afectiva de la madre es pobre, aunque contenga un componente ansioso, obliga al 
nino a realizar descargas somaticas. Se comprende entonces que el niao, a partir de 
ciertas frustraciones, elabore sistemas autoeroticos de compensation que le aseguren 
una cie'rta autonomia (o si se prefiere, una tolerancia a la frustration). Si se desbor- 
dan sus posibilidades, como ocurre en los colicos, aparece un trastomo somatico. Si 
se le da un chupete (compensation autoerotica) o si se le, mece (aporte nartisista), 
los trastomos cesan. Ademas, los trastomos tambien pueden desaparecer si se deja al 
nino en el hospital, es decir, si se crea un sistema de frustration esencialmente dife- 
rente. M. Fain piensa, al igual que L. Kreisler, que no existe una peisonalidad defi- 
nida, sino que, al contrario, la aparition del sindrome proviene seguramente de meca- 
nismos comunes, resultado del encuentro de una madre y un hijo determinados. 


2. ° Dolores abdominales 

El nino se queja con frecuencia de dolores abdominales. La importancia dada a 
los factores organicos de estos dolores varia segun los autores (5% de alteration orga- 
nica importante, segun D. J. Conway; 8% de alteration organica evidenciable, segun 
J. Apley y cols., y 42% segun J. L. Wood y otros). 

Existen, pues, muchos casos en los que estos trastomos pueden relationarse con 
manifestaciones ansiosas o emocionales. R. F. Barbour, en un estudio de 25 ninos 
con dolores abdominales (comparados coil 25 casos de control), encuentra un ele- 
vado porcentaje de dificultades psiquicas (56% contra 12% en los ninos del grupo de 
control), caracterizadas generalmente por ansiedad referida sobre todo al trabajo 
escolar. Los ninos son generalmente sensibles, nerviosos, inhibidos, y se encuentran 
en su anamnesis frecuentes trastomos del sueno, onicofagia y dificultades alimen- 
ticias. Estudiando la evolueion de los dolores abdominales, J. Apley precisa que 6stos 
pueden ser reemplazados posteriormente, sobre todo por cefaleas. Ademas, en las 
familias de estos ninos se encuentran trastomos nerviosos frecuentes asi como do¬ 
lores recidivantes del tipo de dolores abdominales o cefaleas. Este autor insiste en el 
hecho de que los trastomos emocionales existen aproximadamente en un 80% de 
estos ninos, pero que menos del 10% de su serie de 100 casos necesitaron un trata- 
miento psiquiatrico especializado. 


3° Vdmitos 

El vomito es un sintoma que se caracteriza por la expulsion por via bucal del 
contenido gastrico, lo cual es posible gracias a la relajation del esfinter superior del 
estomago y la contraction conjunta del piloro, la pared abdominal y el diafragma. Se 
trata, pues, de la activation de una determinada mecanica, pero su valor varia segun 
el cuadro clinico. 

Durante los primeros meses, los vomitos pueden estar en relation con un exceso 
de alimento, aerofagia, o deberse a inapetencia. 
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Un tipo particular de vomito que aparece durante el segundo semestre de la vida es 
el mericismo, que ha sido estudiado por J. Aubry y otros, L. Kreisler y cols., y M. Sou¬ 
le que ha hecho una revision del problema. El mericismo se caracteriza por una regurgi¬ 
tation provocada ya sea por esfuerzos intensos o por una facilidad exagerada a devolver 
el alimento a la boca. El alimento es masticado de nuevo durante un tiempo indeter- 
minado y vuelto a deglutir. Este trastomo solo se produce cuando el nino esta solo, 
y durante esta rumiacion el nino no hace ningun movimiento, permanece inmovil, 
completamente relajado y parece aislado del ambiente. A menudo el .mericismo se 
asocia a otras manifestaciones de tipo autoerotico, balanceo de la cabeza, suction de 
un dedo, torsion de un mechon de cabello, etc. La mayoria de autores admiten que 
esta aparente desaferentizacion durante la actividad rumiatoria se debe a un sindro¬ 
me de privation materna. En efecto, las madres de estos ninos son distantes, poco 
carinosas, o presentan una agresividad apenas ocultada hacia el nino. A menudo se 
las describe como manifiestamente obsesivas. El pronostico a corto plazo es bueno 
clinicamente si se diagnostica y se inicia una separation de la madre procurando dar 
al nino estimulos suficientes en cantidad y calidad. Segun M. Soule, el mericismo 
aporta al nino dos tipos de satisfacciones: una oral (por la presencia del alimento en 
la boca y la actuation de la mastication y de la deglucion), y otra muscular con una 
relajation generalizada. En cualquier caso, senala este autor, se establece una especie 
de feed-back indefinido, la alimentation hace desaparecer o aleja el objeto y los 
vomitos controlados producen una satisfaction debido a la reaparicion del objeto. 

Los vomitos ocasionales en el nino se relacionan a menudo con trastomos digesti- 
vos o hepaticos, pero con frecuencia se deben a dificultades que el nino experimenta 
en su vida cotidiana, y pueden responder a una llamada o equivaler a una protesta. 
Generalmente van unidos con dificultades o rechazo escolar. Sin embargo, no debe 
olvidarse que algunas enfermedades organicas muy precisas pueden provocarlos, y 
que los tumores del cuarto ventriculo, en los que los vomitos son frecuentes, se 
acompanan de cambios de caracter. 

Existe un tipo especial de vomitos que aparecen durante la infancia: son los 
vomitos ciclicos o acetonemicos. Una buena revision de la literatura pediatrica y 
psiquiatrica ha sido hecha por C. W. Davenport y cols. (1972). Los vomitos ciclicos 
se inician relativamente pronto y desaparecen alrededor de la pubertad. Consisten en 
crisis de vomitos recidivantes de inicio generalmente brusco, cuya duration puede ser 
de varias horas o dias. Estas crisis se acompanan de sed, cefaleas, constipation, y a 
veces de una ligera hipertermia; la deshidratacion es intensa con alcalosis hipoclore- 
mica. El numero de crisis es variable, de 3 a 4 por ano a 1 por mes; habitualmente 
las fases intercriticas estan libres de sintomas. La etiologia de estos vomitos se des- 
conoce, pero como C. W. Davenport y cols., casi todos los autores hablan de psico- 
patologia como factor contribuyente significative. Sobre la base de anomalias del 
E. E. G., algunos autores los atribuyen a una epilepsia (J. M. Millichap y otros), pero 
C. S. Hoyt y G. B. Stickler segun sus propias investigaciones consideran esta explica¬ 
tion poco cierta. Muchos autores se han interesado en la posible relation entre los 
vomitos recurrentes y la migrana. Segun C. S. Hoyt y G. B. Stickler, de sus 44 casos 
de vomitos ciclicos algunos podrian entrar en el cuadro de la migrana: asi, encuen¬ 
tran en el primer examen cefaleas asociadas en un 36% de los casos, cefaleas retidi- 
vantes en un 24% de los casos despues de la desaparicion de los episodios de vomi¬ 
tos, y una anamnesis familiar de cefaleas migranosas en un 25% de los casos. Tam¬ 
bien ha sido defendido el papel de los componentes alergicos. En los enfermos de 
C. S. Hoyt y de G. B. Stickler, el estudio psicologico pone de maniflesto trastomos 
emocionales y del comportamiento sin que se pueda, segun dicen, describir un 
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“modelo” tipico. Sin embargo, M. Bekei describe algunos factores comunes a todos 
Ios ninos que presentan vomitos ciclicos: miedo a la perdida de la madre con sin- 
tomas angustiantes de abandono, sentimientos de culpa, trastomos en las relaciones 
madre-hijo condicionados por factores extemos a la propia relation (en ningun caso 
el trastorno es debido a hostilidad matema) y un Yo constitucionalmente fuerte. 
Segun este autor, los vomitos acetonemicos aparecerian en algunos momentos cri- 
ticos de peligro/ tendrian un valor regresivo y responderian a sentimientos agresivos 
vividos con sentimiento de culpabilidad, reactivos a un sentimiento y a una sensation 
de abandono. Esto explicaria la desaparicion de estos vomitos en la pubertad, es 
decir, en el momento en que el nino empieza a ser mas independiente y tiene menos 
reacciones de agresion y menos sentimiento de culpabilidad. 

C. S. Hoyt y G. B. Stickler muestran como los diversos tratamientos empleados 
tienen como denominador comun un efecto psicologico. M. Sperling (1968) y 
C. W. Davenport y cols. (1972) se dedican al estudio de adolescentes y preadolescentes 
desde el punto de vista psicoanalitico. Para M. Sperling, los vomitos ciclicos pueden ser 
una reviviscencia de vomitos infantiles, pero tambien un sintoma de conversion. 

4° Ulcera peptica en el nino 

Consideradas como algo exceptional, en la actualidad las ulceras gastroduodenales 
se diagnostican mas facilmente en el nino. La enfermedad ulcerosa no aparece antes 
de los 2 o 3 anos. K. Nitsch distingue dos grupos de enfermos: 

— La ulcera del lactante y del nino de corta edad, que no es mas que un sintoma 
acompanante de otra enfermedad que la oculta. 

— La ulcera del nino mayor, que puede presentar algunas diferencias con respecto 
a la del adulto, pero a la que tiende a parecerse con el aumento de la edad. 

El numero de casos descritos es importante. M. A. Lassrich y cols., encuentran en 
un grupo de escolares estudiados durante 5 anos, 31 casos comprobados y 20 posi- 
bles de enfermedad ulcerosa. J. K. Dittrinch y R. Schorr, en la Clinica Pediatrica Uni- 
versitaria de Leipzig, observaron entre 1948 y 1955, 37 casos seguros y 93 posibles. 
Revisando estos casos ocho anos despues, es sorprendente la ausencia de mejoria y la 
instauracion progresiva de una enfermedad ulcerosa cronica y recidivante. Segun 
R. D. Coddington, por debajo de los 6 anos las ulceras son tan frecuentes en los ni¬ 
nos como en las ninas, mientras que entre Ips 7 y 12 anos existe un predominio 
masculino. Segun algunos autores la ulcera duodenal es mas. frecuente que la gastrica. 

Algunas ulceras solo se diagnostican cuando se producen complicaciones, como 
una hemorragia o una perforation. Este retraso se debe a su sintomatologia atipica: 
dolores mal localizados, menos relacionados con las comidas, y por el contrario, con 
nausea.’ y vomitos mas frecuentes. La sintomatologia se acerca a la del adulto a par- 
tir de los 6 anos, pero con dolores mas vagos, imprecisos y generalmente asotiados 
con la toma del alimento. 

B. R. Girdany indico, en 1953, que los factores psicogenos podrian desempenar 
un papel importante en la enfermedad; pero fueron L. H. Taboroff y W. H. Brown y 
mas tard p A. H. Chapman y cols., los que, con un enfoque psicosomatico, descri- 
bieron It • situaciones vitales en las que aparece la enfermedad y las caracteristicas de 
la personalidad de los ninos ulcerosos. Entre estas situaciones vitales deben recor- 
darse: condiciones de stress familiar (cronicas o agudas); inmadurez e inestabilidad 
de los padres; madre hiperprotectora o directamente rechazadora, padre alejado o 
ausente. Los ninos ulcerosos se caracterizan por una notable tension corporal; signos 


de pasividad y de sumision aparentes; agresividad subyacente intensa y no expresada; 
excesiva dependencia de la madre, ambivalencia notable respecto a ella, pero incapa- 
cidad de expresar directamente los aspectos negativos de la ambivalencia; timidez, 
tendencia al aislamiento y sentimiento de inferioridad. 

T. P. Millar (1969), al termino de una revision critica de los trabajos sobre la 
ulcera peptica infantil y de investigaciones personales, propone la siguiente formu¬ 
lation hipotetica: la acentuada inmadurez de estos ninos debida a la hiperprotection 
matema los priva de fronteras propias y esperanzas mesuradas; asimismo estan mal 
equipadps para un funcionamiento autonomo apropiado. Al mismo tiempo, el nino 
esta bajo una presion considerable para abandonar su modo de depender; puede 
haber aprendido a avergonzarse de su inmadurez; una fuente principal de hostilidad 
considerable que estos ninos resienten hacia su madre parece ser como una reaction 
al fracaso de la madre en ser un pariente formal y capaz de guiarlos a la conquista 
de la fuerza psiquica. Las presiones extemas sobre el nino provienen de la escuela, 
de los companeros y de su madre; esta, pese a necesitar la determination dinamica 
de perpetuar la dependencia de su nino, tambien puede encontrarla personalmente 
penosa y haber tornado conciencia de su anormalidad; durante breves periodos, 
puede presionar a su nino para que llegue a ser mas independiente. El nino esta 
constantemente librando el mismo combate de separation para lograr un cierto grado 
de autonomia y no gana nunca; su intento de funcionamiento independiente puede 
frustrarse cuando su madurez adaptativa es desigual a la tarea; o su madre, temerosa 
por su bienestar, puede invitarlo a volver bajo su protection. 

Probablemente, el nino con ulcera peptica esta expuesto a repetidas crisis de 
ansiedad respecto a la separation. La patologia esta en la naturaleza improductiva y 
repetida de estos episodios. Es posible que el nino predispuesto pueda reaccionax a 
episodios especialmente intensos o prolongados de esta ansiedad con una alteration 
de las funciones gastricas que puede llevar a la ulcera peptica. Sin embargo, esto no 
signifies la implication de una relation dinamica especifica entre conflicto de depen¬ 
dencia y ulcera peptica. Esta configuration psicodinamica se denota por la fobia 
escolar, trastomos del aprendizaje y de la conducts asi como por otros trastomos 
psicosomaticos, (p. ej., asma, E. L. Lipton y cols.). 

Aun suponiendo que este conflicto emotivo conduce a una alteration del fun¬ 
cionamiento gastrico, hay que postular otro factor predominante, el de una predis¬ 
position biologica a un funcionamiento gastrico anormal. 

Basandose en el estudio de 32 ninos diagnosticados de ulcera peptica, F. M. Blad- 
gett y otros insisten en la importancia que debe darse a la frecuentia de las ulceras y 
de los sindromes gastrointestinales en las familias estudiadas. Observan un gran nu¬ 
mero de ulceras entre los familiares e insisten en el significado del pattern familiar 
en la comprension de la etiologia de esta enfermedad. Segun estos autores se puede dis- 
cutir la patogenia de la ulcera considerando la enfermedad como una combination de 
factores geneticos y psicologicos, ya que encuentran un elevado porcentaje de trastor- 
nos de la conducta y psiquicos, tanto en la familia como en los ninos ulcerosos. 

5° Colitis ulcerosa 

Determinados autores (G. J. Devroede y cols., 1971) abogan por una proctocolecto- 
mia precoz de esta grave enfermedad, cuyo indice de mortalidad y riesgo de desarro- 
llo de un cancer colico se halla expuesto en la serie de la Mayo Clinic. Otros autores 
la consideran enfermedad psicosomatica, y en calidad de tal constituyo el objeto de 



748 GRANDES StNDROMES 

\ 

numerosas publicaciones de D. P. Prugh (de 1949 a 1969), de M. Sperling (de 1946 
a 1969) y de otros paidopsiquiatras, especialmente S. M. Finch y J. H. Hess (1962). 
En la obra de D. P. Prugh y K. Jordan (1969) hay una extensa revision de la litera- 
tura junto con el estudio de ambos sobre 76 nifios y adolescentes. 

Se denuncio la posible action de agentes infecciosos, de enzimas proteoliticas en 
el intestino, de ajergias alimenticias, de mecanismos autoinmunes y de factores psico¬ 
logicos. Para D. P. Prugh y cols., la etiologia es multifactorial, con determinantes en 
interrelation funcionando como influencias que predisponen, precipitan o perpetuan. 

De acuerdo con sus publicaciones, D. P. Prugh y cols., indican que la descrip- 
cion de la mayoria de los nifios aquejados de colitis ulcerosa hace patente una 
personalidad pasiva, inhibida, demasiado sumisa y dependiente, con una frecuente 
seudo-inmadurez, rasgos obsesivos-compulsivos y depresivos, y a veces con notables 
tendencias manipuladoras; estos sujetos acostumbran a tener acentuados conflictos 
a proposito de la realization de la autonomia, del manejo de las pulsiones agre- 
sivas en relacion con el nivel psicosexuai anal, asi como conflictos subyacentes 
matizados en la fijacion de la confianza de base y de las necesidades orales de- 
pendientes insatisfechas. Como advierten dichos autores, estos cuadros no son 
especificos y pueden hallarse en nifios que padecen trastomos psicologicos o estan 
aquejados de otros trastomos psicofisiologicos. D. P. Prugh y cols., encuentran una 
gama mas amplia en su propia serie; en un tercio de sus casos, observan trastomos 
afectivos graves junto con capacidades de adaptation limitadas, notables tendencias 
a la regresion, position pasivodependiente, depresiva, combinada a veces con la 
manipulation de los adultos; en unos pocos mas de la mitad, los trastomos son 
moderados, las capacidades de adaptation mejores, y las tendencias menos regre- 
sivas, pero se dan manifestaciones obsesivo-compulsivas con una apariencia seu- 
domadura; la sexta parte estan ligeramente trastomados (psiconeurosis histericas y 
reactiones situacionales). Los factores psicosociales implicados en la precipitation 
del comienzo de la colitis ulcerosa se reducen a dos altemativas capitales: la 
perdida real, el fantasma o la amenaza de perdida de la relacion con uno de los 
padres u otra figura-clave de la que el nifio es muy dependiente; o bien una 
situation en la que el nifio se siente impotente para hacer frente a una situation 
independiente o para salir bien sin apoyo id aprobacion de los padres. 

Significativamente, la madre tiende a ser la persona dominante de la familia e, 
inconscientemente, superprotectora, supercontroladora y restrictiva de cara al nifio, 
frecuentemente perfeccionista, con rasgos obsesivo-compulsivos y sentimientos de 
culpabilidad e inadecuacion; un gran numero muestra actitudes muy orientadas hacia 
los intestinos, con una elevada incidencia de aproximaciones coertitivas de apren- 
dizaje esfinteriano asociado a un frecuente uso de los supositorios y lavativas. Es 
frecuente la description de los padres come pasivos e inhibidos. Las descriptiones de 
conjunto del funcionamiento familiar muestran las dificultades para la separation y 
comunicacion del afecto, con restricciones de las relaciones sociales y de la action 
espontanea, lo que, juntamente con las actitudes orientadas hacia los intestinos, 
puede representar un caso de “herencia psiquica”. 

En terminos generales, el tratamiento medicamentoso de esta afection resulta 
decepcionante, pero el medico puede desempefiar un rol psicoterapico que, junto 
con los otros aspectos medicos, es probablemente benefeo. Se preconizaron 
(revision de D. P. Prugh y cols.) diversas clases de psicoterapia a lo largo de un 
continuum que va desde las medidas de sosten, sin factor significativo expresivo y 
habida cuenta de la contraindication de las aproximaciones psicoanaliticas inten- 
sivas, hasta la psicoterapia psicoanalitica. Para M. Sperling, esta ultima apro- 
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ximacion constituye la unica manera de “sanar” al paciente; dicho autor refiere 
30 exitos sobre 33 casos de catamnesia en individuos con edades de 3 a 23 afios, 
en ninguno de los cuales se desarrollo cancer; tal modalidad se opone al trata- 
miento por equipo que favorecerfa la “escision” entre somatico y psicologico, 
caracteristico (segun D. W. Winnicott) del enfermo psicosomatico. La mayoria de 
las aproximaciones psicoterapicas se hicieron en conjuncion con el tratamiento 
medico, y con tecnicas adaptadas a la fase considerada. D. P. Prugh y cols., refie- 
ren los benefitios psicologicos substanciales logrados en unos pocos mas de los 
tres cuartos de los casos, mas de la mitad de los cuales presentaban una remision 
completa de la sintomatologla desde hacia algunos afios; en ninguno se desarrollo 
carcinoma. 

Teniendo en cuenta algunas caracteristicas psicopatologicas de estos nifios, 
H. S. Sundby (en un estudio catamnesico de 5 afios de duration en 31 nifios), no 
encuentra relation estrecha entre la gravedad del cuadro psicopatologico y la dura¬ 
tion de la enfermedad; y el esta do somatico del nifio en el momento de un nuevo 
examen psiquiatrico y las agravationes durante esta enfermedad. 

M. Davidson y cols., consideran que la etiologia de la colitis ulcerosa se desco- 
noce y que su curso es variable y prolongado. Aunque aceptan el papel desempe- 
fiado por los componentes afectivos, no reconocen caracteristicas particulares ni a 
estos nifios ni a sus familias, y piensan que las divergencias existentes entre los 
distintos autores, en lo que respecta a los factores afectivos, se deben al hecho de 
que las observationes se hacen tanto al initio de la enfermedad como posterior- 
mente en el momento en que el estado del enfermo es puesto a prueba desde el 
punto de vista afectivo. Consideran que lo mas admitido (despues de establecida la 
enfermedad) son las exacerbaciones y las remisiones en funtion de los cambios del 
estado emotional. 

\ 

C. - TRASTORNOS CARDIOVASCULARES ' 



La taquicardia forma parte de la sintomatologla emotional de los nifios y, por 
otra parte, estos se sienten muy inquietos cuando la taquicardia se acompafia de 
palpitaciones cuya importancia, a su modo de ver, esta en funtion de lo que 
piensen de ella las personas que le rodean. 

Los cambios tensionales importantes son raros en el nifio. Sin embargo, 
P. Heim pone de manifiesto que algunos nifios pueden reactionar al dolor y al 
miedo con una elevation de la tension arterial. Segun L. Kanner, en algunos casos 
de stress la tension puede elevarse, y refiere la observation de nifios que presentan 
un slndrome obsesivo-compulsivo agudo con tension arterial relativamente elevada 
que se normaliza despues de la psicoterapia. 

En el nifio tambien pueden aparecer ataques sincopales en situaciones especia- 
les, durante la fatiga, durante ceremonias en las que debe permanecer inmovil 
durante mucho tiempo, o en accidentes a los que asiste en estado de carga emo¬ 
tional. Esto puede ocurrir en cualquier nifio, pero en especial en los que presen¬ 
tan labilidad neurovegetativa: nifios palidos de piel fina, que se ruborizan y sudan 
fatilmente, y que por otra parte reaccionan facilmente con vertigos, nauseas o 
vomitos. Durante el ataque sincopal, el nifio puede perder la contiencia, pero no 
se produce ni incontinentia de esfinteres ni mordedura de lengua. Puede plantearse 
el diagnostico diferencial con la epilepsia. 
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Axmque. senala que el cuadro es mucho menos frecuente en el nino que en el 
adulto, H. F. Shirley habla de una neurosis cardiaca en el nino. Se trata de ninos 
que se vuelven ansiosos en relacion a su corazon, ya sea porque sus padres son 
ansiosos e hipocondriacos o bien porque el medico ha llamado la atencion sobre 
la posibilidad dej una enfermedad cardiaca. El nino se vuelve inquieto y teme que 
su corazon se detenga, produciendole la muerte. Por otra parte, puede aparecer 
sobreanadido un estado parecido despues de una enfermedad organica del corazon 
y de una larga permanencia en cama, cuando el nino debe reanudar su actividad. 

Algunos ninos presentan palidez y enrojecimiento facil: rubor cuando estan 
frente a un interlocutor al que no conocen o frente a un superior, lo que pone 
de manifiesto su inquietud; o rubor pudico cuando se desnudan. A veces el tern or 
a ruborizarse (eritrofobia) se transforma en una inquietud permanente que difi- 
culta cualquier contacto. 


D. - TRASTORNOS ENDOCRINOS 

El desarrollo sexual va unido con el de la personalidad y viceversa, al igual que 
el sistema hipotalamohipofisario esta intimamente relacionado con el desarrollo de 
la vida emocional y esta incluido en parte en el contexto del sistema neurove- 
getativo. No podemos describir aqui las caracteristicas de estas interrelaciones. Nos 
limitaremos a citar dos tipos particulares de sindromes psicosomaticos: el hiperti- 
roidismo y la espasmofilia. 

1. ° Hipertiroidismo. — El hipertiroidismo es raro en el nino (2% de bocios 
exoftalmicos por debajo de los 12 anos en la estadistica de I. Bram, y 1% debajo 
de los 15 anos en la de Kennedy) y es mas benigno que el del adulto. La sinto- 
matologia se confunde con la de la ansiedad. La emocion se encuentra con menos 
frecuencia que en el adulto como causa precipitante (en un 85% de los casos de 
los pacientes de cualquier edad, y en un 6% de los casos en los ninos que consti- 
tuyen los grupos estudiados por I. Bram). No podemos extendemos en las caracte¬ 
risticas psicologicas que presentan los adultos, sobre los que P. C. Racamier ha 
publicado una amplia revision critica. J. I. Boswell y otros encuentran en los ninos 
hipertiroideos signos importantes de privacion matema con falta de estimulacion 
afectiva y fisica. Estos ninos eran en conjunto placidos hasta la aparicion de su 
enfermedad, epoca en la cual se tornaron irritables, colericos y exigentes. 

2. ° Espasmofilia. — La espasmofilia se caracteriza por signos clinicos (signo de 
Chvostek, fenomeno de Trousseau) y electricos (actividad repetitiva y signo del 
doblete en el electromiograma) que se exteriorizan facilmente por una hiperpnea 
de tres minutos. Segun H. P. Klotz, es el tipo de afeccion psicoorganica en la cual 
se encuentran las interacciones de los fenomenos neurologicos y humorales y 
cuyos sintomas psiquicos son complejos: ansiedad asociada a las crisis o bien crisis 
que aparecen durante una descompensacion o como consecuencia ansiogena de las 
propias crisis. 

La espasmofilia verdadera debe diferenciarse de la tetania por alcalosis, que 
afecta a sujetos ansiosos cuyas crisis aparecen despues de una hiperpnea de diez a 
quince minutos. 


E. - ENFERMEDADES DERMATOL6GICAS 

Se ha dicho que la piel es el fiel espejo de las influencias psiquicas. Por otra 
parte, el fenomeno psicogalvanico se basa en la observation de las alteraciones del 
potencial electrico de la piel producido por las emociones. Asi, pues, no es sorpren- 
dente que se haya puesto interes en el estudio psicosomatico de algunas afecciones 
cutaneas —neurodermatitis, prurito, urticaria, etc.—. La desaparicion de las verrugas 
por metodos_sugestiyos plantea problemas todavia no aclarados. 

r. Spitz ha iiisistido con razon sobre la importancia que debe darse, durante el 
desarrollo del nino, a la superficie de la piel . como organo perceptivo. Este autor 
comparte la opinion de M. F. Ashley Montagu sobre la funcion de la piel en el com- 
portamiento de adaptation de los animales, ya que la piel posee un significado fun- 
cional insospechado para su desarrollo fisiologico y psicologico -importancia en 
especial del lamido de las crias. 

El eecema se considera como una afeccion de origen alergico, por lo que no es 
sorprendente que encontremos a proposito de su patogenia algunos elementos ya 
utilizados a causa de la psicosomatica del asma, y mas aim teniendo en cuenta 
que estas dos afecciones pueden aparecer en un mismo nino o a veces alternarse. 
Asi, se han descrito algunos ninos eccematosos como sujetos sensibles, ansiosos, 
agresivos, egocentricos y con falta de seguridad, y a sus madres como perso- 
nalidades ansiosas, superprotectoras o rechazadoras, o ambas cosas a la vez 
(G. Stone). Estos sujetos tendrian un estado de dependencia y de inseguridad con 
respecto a su madre. El factor emocional mas importante en el desencadenamiento 
de esta afeccion seria la rabia desorganizada y no reconocida hacia los padres 
(H. A. Abramson). 

Mas interesante y demostrativo es el problema planteado por el “eccema ato- 
pico precoz” tal como lo presenta R. Spitz. Despues de mostrar la frecuencia de 
esta afeccion en los medios institucionales y de eliminar las hipotesis de tipo ali- 
mentario, medicamentoso, de la ropa, etc., este autor opina que los casos de ecce¬ 
ma son tan elevados en las instituciones, que debe intervenir un factor psicologico 
y no somatico. En los lactantes que contraen el eccema, senala dos anomalias: 

— Las madres tienen una personalidad infantil y manifiestan hacia su hijo hosti- 
lidad disfrazada de ansiedad, no les gusta tocarlos u ocuparse de ellos, y les privan 
sistematicamente de todo contacto cutaneo. 

— Estos ninos tienen una predisposition congenita a una respuesta cutanea 
aumentada, lo que les conduce a una afectividad aumentada de la representation 
psiquica de la perception cutanea. Es interesante senalar que el eccema atopico 
infantil se inicia durante el segundo semestre de la vida y que se produce una 
curacion espontanea generalmente hacia el final del primer ano. Segun R. Spitz, 
esto se explica debido a que el nino aprende a andar hacia el final del primer 
ano, lo que le toma progresivamente mas independiente de las sefiales provenientes 
de la madre, y el eccematoso puede reemplazar las relaciones objetales normales 
de las que ha sido privado, por estimulos que puede obtener por si mismo. Puede 
reemplazar los estimulos matemos por contactos con las cosas o con otras per¬ 
sonas. La importancia que se da a la actitud rechazadora de la madre, a la evita- 
cion de todo contacto fisico con su hijo, es destacada tambien por D. H. Williams 
y M. J. Rosenthal. 
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Por otra parte, en el estudio de los trastomos cutaneos del nino, deben tenerse 
en cuenta tambien fenomenos como la picazon, el rascado y la production secun¬ 
daria de lesiones cutaneas, liquenizacion, etc. 

Las peladas emocionales son bien conccidas, y, para algunos, las peladas familia- 
res apoyan la existencia de una verdadera personalidad peladica (M. Juon). 

P. de Graciansky distingue la alopecia aguda, que aparece despues de traumas 
emocionales, de la alopecia peladica mas compleja que aparece en sujetos que pre- 
sentan una falta de independencia, de decision y de agresividad y que tienen madres 
hiperprotectoras. El abandono se encuentra a menudo en estos ninos, por lo que se 
ha comparado la pelada con la neurosis de luto (E. Wittkower). 

R. D. Mehlman y R. D. Griesemer han seguido detalladamente durante tres aiios a 
20 pacientes con alopecia (consulta de la Clinica Dermatologica del Children’s Hos¬ 
pital, Boston). Describen 5 tipos de acontecimientos desencadenantes; cada uno de 
ellos representa una perdida real o simbolica aparecida alrededor de dos semanas 
antes del initio de los sintomas: 

— Varios de los pacientes mas jovenes han presentado una alopecia en asociacion 
aparente con un destete traumatico. 

— En otro grupo, la afeccion parece ser debida a un abandono posible o real. 

— Algunos pacientes, en especial los de mayor edad, mostraban en su historia 
sintomas claros de ansiedad neurotica altamente elaborada, en el fondo de la cual 
existian sintomas de abandono y de perdida. 

— En algunos, la caida del cabello se asociaba con el nacimiento de hermanos. 

— En algunos casos la alopecia aparecio despues de la perdida de una relation 
significativa. 

F. - CEFALEAS Y MIGRAN AS 
1° Cefaleas 

La cefalea es relativamente frecuente en el nino. Aunque algunos autores admiten 
que la cefalea puede aparecer alrededor de los 4 anos o incluso antes, todos estan de 
acuerdo en que su aparicion en el nino coincide generaimente con la escolarizacion. La 
cefalea puede ser difusa, de predominio frontal u occipital; en pocas ocasiones es conti- 
nua, y en estos casos los ninos se quejan de fases de exacerbation. La cefalea se acom¬ 
pana generaimente de fenomenos digestives o de trastomos neurovegetativos. A veces 
el initio de la cefalea esta en relation con impulsos de rabia reprimidos (M. Sperling). 

J. McGovern y cols., proponen una clasificacion etiopatogenica de la cefalea 
infantil: 

— Enfermedades locales intracraneales o extracraneales. 

— Cefaleas debidas a una enfermedad sistemica que puede produtir cambios de la 
circulation encefalica (infection, intoxicaciones, trastomos metabolicos, etc.). 

— Cefaleas en relation con una diatesis alergica. 

— Sindrome hemicraneal. 

— Cefaleas de dificil clasificacion. 

— Cefaleas funcionales. 

Entre estas ultimas, estos autores describen cefaleas de tension, cefaleas psico- 
genas, cefaleas con ganancia secundaria, cefaleas de conversion y cefaleas de reaction 
esquizofrenica. 


A. P. Friedman y cols., admiten que la cefalea tensional es la mas frecuente en el 
nino. Se trata de una cefalea de localization generaimente occipital, companada de 
ansiedad, nauseas, vomitos y tension de los musculos de la nuca en relation con 
algunas particularidades emocionales de estos ninos. 

H. F. Shirley admite que el nino puede quejarse de cefaleas para evitar trabajos 
desagradables, o bien que pueden ser debidas a dificultades escolares por fracaso o 
trastorno de adaptation. A veces las cefaleas pueden formar parte de tendencias 
hipocondriacas mas difusas. 

Segun R. Mayer, la cefalea psicogena es siempre sintomatica de una situation con- 
flictiva con valor comunicativo que responde a un estado de necesidad, de protesta o 
de miedo; y generaimente es la expresion de una ambivalencia entre la pasividad y la 
autonomia. 

Segun P. Bourdier, cuando la cefalea aparece en los primeros anos de la escolari- 
dad, se acompana de sintomas discretos que deben buscarse: persistencia anacronica 
de las fobias normales de la primera y segunda infancia, elementos obsesivos para- 
sitos, trastomos del sueno, dificultades para conciliar el sueno, pesadillas y tenures 
nocturnos. 

P. Marty, estudiando los antecedentes de los adultos afectos de cefalea, hace 
constar que estas se inician entre los 6 y 8 anos. En esta edad, dice, los bloqueos in- 
conscientes de los pensamientos infantiles chocan con fenomenos rationales reciente- 
mente adquiridos y pueden experimentarse como peligrosos. La concienciacion del 
razonamiento es un momento peligroso y cargado de un valor afectivo muy ambiva- 
lente, y, segun este autor, basta que en este momento aparezean algunos traumatismos 
directos o indirectos, para que se produzca una inhibition del pensamiento rational, 
acompanado de cefaleas que constituyen, con el substrato del mecanismo fisiologico en 
el que reposa, la expresion exterior, expresion positiva de estos fenomenos de inhi¬ 
bition. 

La cefalea que se desarrolla sobre un fondo fobicoobsesivo, tal como la describe 
P. Bourdier, aparece como un signo de alarma, lo cual demuestra que los medios utili- 
zados contra la angustia son insufitientes. Asi, el nino esta preparado para utilizar su 
sufrimiento y para renunciar a su inteligencia, instrumento adquirido de exito y, por 
tanto, de placer. 

2° Migranas 

La migrana no es rara en el nino. A1 igual que en el adulto, se caracteriza por 
una cefalea unilateral acompanada de nauseas o de vomitos y de trastomos vaso- 
motores —las sensaciones visuales anormales son raras en el nino—. Si la cefalea 
presenta un caracter contingente, la jaqueca puede manifestarse solamente por dolo- 
res abdominales. Como dicen J. L’Hirondel y cols., el rasgo mas comun del acceso 
paroxistico no es la cefalea (difusa, bilateral, frecuentemente moderada), sino la 
colera vegetativa que la precede y acompana. 

En el nino de corta edad, la migrana aparece por lo general bmscamente, el nino 
deja de jugar, se acuesta, permanece inmovil, palido, presenta un estado nauseoso y 
la cefalea desaparece despues de que el nino ha vomitado; a menudo despues se 
duerme para despertarse perfectamente normal. Exceptional antes de los 4 anos, la 
migrana es ante todo una enfermedad de la edad escolar y predomina en el sexo 
femenino. 

La migrana ha sido considerada como una enfermedad alergica, pero aunque solo 
en casos excepcionales, puede aparecer despues de la absorcion de uno u otro ali- 
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mento; parece que no se encuentran mas afecciones alergicas de tipo respiratorio o 
cutaneo en los migranosos que en los grupos de control. 

La migrana ha sido tambien atribuida a una disritmia cerebral. Numerosos tra- 
bajos electroencefalograficos apoyan esta hipotesis. Sin embargo, en el trabajo de 
B. Bille no existe en el E. E. G., ninguna diferencia significativa entre los trazados de 
ninos migranosos y los del grupo de control. 

Lo que destaca en la mayoria de trabajos son los antecedentes familiares. En la 
monografia de B. Bille, los antecedentes de manifestaciones migranosas en la madre 
se encuentran en un 72,6% de los casos. 

Muchos autores han conferido importancia ya sea a las caracteristicas psicologicas 
de estos ninos o bien a la importancia de los factores psicogenos en el desencade- 
namiento de las crisis. Segun B. Vahlquist, en muchos casos se encuentran particula- 
ridades psicologicas: nino hipersensible, a menudo ambicioso, que busca el exito 
personal, irritable, y de personalidad rigida con signos de agresividad reprimida. 
Segun este autor, las calificaciones escolares son generalmente buenas mas debido a 
la ambition que a las dotes naturales: el teson y la aplicacion superan a la imagi¬ 
nation creadora. Algunos autores han pensado que el nivel intelectual de los ninos 
migranosos es superior a la media, pero las investigaciones de B. Bille no demuestran 
diferencias de nivel entre los ninos migranosos y los del grupo de control. 

Aunque los factores que desencadenan la crisis migranosa no son siempre claros, 
la tension psicologica es a menudo aparente. Ademas, se sabe que el nino esta afec- 
tado a menudo durante el periodo escolar, mientras que no lo esta durante las vaca- 
ciones. Algunos elementos, como los que se han descrito en las cefaleas, pueden 
encontrarse en los ninos migranosos, pero parece que la patogenia es distinta. 

Se valora mucho los resultados obtenidos por la psicoterapia para la demostra- 
cion de la naturaleza psicosomatica de esta afeccion, pero no se debe olvidar que su 
pronostico es muy variable y que por tanto los resultados no pueden valorarse de 
forma segura. Sea lo que fuere del mecanismo propiamente dicho, incluso las perso¬ 
nas que tratan de situar la migrana en el cuadro de la distoma neurovegetativa subra- 
yan la importancia de la ansiedad y de la hiperirritabilidad, aconsejando una cura 
psicoterapica a los padres. (L’Hirondel y cols.) 


G. - PSICOSOMATICA Y OFTALMOLOGIA 

Ya hemos visto anteriormente que los trastornos histericos del aparato ocular son 
frecuentes, y en particular la ceguera histerica o los trastornos del campo visual. 

Durante mucho tiempo el estrabismo se ha considerado como un trastomo motor 
cuyo tratamiento se basaba unicamente en los aspectos anatomicos y tenia por finali- 
dad la correction estetica, pero los oftalmologos y sobre todo los reeducadores 
observaron rapidamente que detras del deficit anatomico existia un deficit funcional. 

Estudiando las caracteristicas de la personalidad de estos enfermos, se han des¬ 
crito algunos rasgos particulares que unos consideran como secundarios al estra¬ 
bismo, mientras que otros creen que desempenan algun papel en el origen o en la 
persistencia del trastomo. Algunos autores piensan que la histeria es el principal fac¬ 
tor etiologico. Segun M. Fain, no puede describirse un tipo de personalidad estrabica, 
pero los estrabicos, tanto congenitos como adquiridos, agregan siempre sobre este 
sintoma interpretaciones inconscientes de tipo histerico. Todos estos ninos presentan 
un punto comun, reaccionan muscularmente presentando con frecuencia una agita- 
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cion motora considerable que se exterioriza por pataleo y por juegos bulliciosos. 
Estas tendencias a agitarse provocan a menudo una actitud represiva de los padres, la 
cual engendra fuertes reacciones agresivas que el nino reprime, y su estrabismo 
aumenta. H. Moutinho y J. Dos Santos reconocen la existencia de una actitud repre¬ 
siva de los padres, pero, para ellos, no se debe solamente a la actitud agresiva de los 
ninos, sino que esta en relation con el sentimiento de superioridad de la madre o 
con su autoritarismo. Estos autores consideran el estrabismo concomitante como un 
sintoma reactivo psicomotor que aparece generalmente junto a otros sintomas del 
mismo tipo; los nihos estrabicos se describen generalmente como insoportables, 
revoltosos y testarudos; se encuentran sintomas de debilidad motora en sus antece¬ 
dentes. Basandose en dichos datos estos autores proponen dos principios generates 
para orientar la actividad educativa: la reeducation debe tener como fmalidad equi- 
librar una personalidad trastornada y no solo restablecer una funcion. La persona¬ 
lidad de un deficiente se afecta sobre todo en lo que respecta a su capacidad de 
expresion corporal, la action reeducadora no debe ejercerse unicamente sobre la 
musculatura ocular, sino tambien sobre el dinamismo ocular, y debe basarse en la 
observation de los ninos, la evaluation de sus posibilidades y el conocimiento de sus 
intereses. 


III. — PROBLEM AS TE0RICOS 
PLANTEADOS POR LAS ENFERMEDADES PSICOSOMATICAS 

DEL NINO 

Es evidente que en el nifio podria emplearse el mismo tipo descriptivo que se ha 
empleado para la description de las enfermedades psicosomaticas del adulto. Como 
hemos visto, estas se definen en parte a partir de las organizaciones funcionales 
infantiles, pero una parte de la psicosomatica del adulto describe la organizacion 
infantil como una presuposicion a partir del analisis del hombre maduro. La verda- 
dera psicosomatica infantil no puede hacerse mas que estudiando su desarrollo y sus 
diferentes fases, teniendo en cuenta que el nino es inmaduro en el momento del 
nacimiento, que de'pende necesariamente de los demas y que evolucionara progresiva- 
mente hacia nuevas organizaciones que adquiriran valores completamente diferentes. 
M. Fain se pregunta si puede aislarse una forma psicosomatica pura a una edad 
precoz y, en estos casos, prefiere hablar de organizacion “afectivosomatica” para 
expresar el hecho de que la cualidad afectiva que entonces rige el dinamismo interno 
de la pareja madre-hijo depende sobre todo de la madre. Considers que la utilization 
de la notion de “pensamiento operatorio”, tal como se ha descrito en el adulto, en 
el nino no puede encontrarse mas que en vias de formation, ya que tiene caracte¬ 
risticas particulares que el adulto no posee: es socialmente dependiente, no siente la 
obligation de atender a sus necesidades, posee formas de expresion que no son tole- 
radas en el adulto (gritos, llantos, agitation motora, enfado), y finalmente, como 
senala S. Margolin, tiene posibilidades somatoplasticas mas importantes que el adulto. 
Aunque M. Fain tiene razon al considerar que la organizacion psicosomatica del nino 
no es la misma que la del adulto, en nuestra opinion se equivoca, al menos en sus 
propositos, al considerar al adulto como la norma y la mentalizacion como el 
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verdadero problema de la psicosomatica. En realidad no hay nada mas psicosomatico 
que el nifio. Estudiandolo desde el nacimiento hasta la edad de un ano, se pone en 
evidencia como se plantean, en el, de forma distinta que en el sujeto maduro, pro- 
blemas tales como los del paso de lo pslquico a lo somatico o de lo somatico a lo 
psiquico, como el cuerpo en su organization adquiere un lugar privilegiado y como 
la funcion de sus organos no puede reducirse a una simple psicogenesis. De hecho, 
puede decirse que no hay una psicosomatica infantil, sino que existen formas de 
organization y de desorganizacion distintas, segun la etapa de su evolution. En la 
psicosomatica infantil, la funcion se expresa en el dinamismo de su propia organi¬ 
zation. Esta en el individuo en su expresion misma a traves de la funcion. 

Algunos psicoanalistas infantiles han abordado la cuestion en este sentido aunque 
existan, como entre los especialistas de psicosomatica de adultos, puntos de vista 
muy diferentes. 

Segun D. W. Winnicott, la enfermedad psicosomatica implica una escision de la 
personalidad del individuo, con una debilidad de la union entre el psyche y el soma, 
o una escision organizada en la mente en defensa contra la persecution generalizada 
del mundo repudiado. Pero la somatization tiene asimismo un valor positivo: el indi¬ 
viduo valora la union psicosomatica potencial; la defensa se organiza no solamente 
en forma de escision que protege contra la aniquilation sino tambien en forma de 
protection del psyche-soma contra la huida de una existencia intelectualizada o espi- 
ritual, o en explosiones sexuales compulsivas que ignorarian las reivindicaciones de 
una psique que ha sido construida y es sostenida sobre una base de fundonamiento 
somatico. 

L. W. Sontag intenta definir los aspectos particulares de los trastomos psicoso¬ 
maticos-infantiles: estos trastomos aparecen durante la formation de la personalidad 
y forman parte del desarrollo; son mas a menudo y mas directamente intencionales y 
se presen tan con menos frecuencia como una neurosis de organo; cada nino es en 
algun grado una reaction narcisista de sus padres; la situation que produce una ten¬ 
sion o que descarga una tension es de capital importancia en la psicosomatica infan¬ 
til; esta se construye sobre tensiones no resueltas creadas por frustraciones de nece- 
sidades y responde a reacciones de dependencia-independencia; algunos sintomas 
psicosomaticos son, de forma predominante, agresivos, pero otros son pasivos; los 
trastomos psicosomaticos modifican de forma mas completa y mas traumatica el 
medio ambiente. Estos trastomos pueden manifestarse como una protesta contra la 
forma de ser tratados por los padres, pero a su vez modifican la forma de ser 
tratados por ellos; la psicodinamica de estos casos es diferente, no existe manifes¬ 
tation tipo que aparezca en un ambiente familiar tipo. 

Por su parte, P. Pinkerton admite que el mismo tipo de trastomos puede produ- 
cirse por actitudes radicalmente diferentes y que, de hecho, no existen dos casos 
pareddos, el denominador comun de este tipo de trastomos consiste en suscitar en 
el nino un negativismo (expresion de los conflictos con sus padres) a traves de una 
funcion fisiologica particular. La agrupacion de los factores emocionales en cada caso 
es especifico para cada nino en funcion de su estructura, de sus experiencias vitales y 
de sus reacciones respecto a sus padres y a su medio. El stress no puede valorarse 
por sus efectos extemos, sino solamente por lo que signifies para el paciente. Un 
mismo sujeto no adopts el mismo canal de expresion, incluso cuando esta bajo un 
stress similar, y el autor no se explica por que existe preferencia por una canal psico¬ 
somatico y no por otro. Este autor se opone a la notion de tipo especifico de 
estructuras de la personalidad subyacente a cada tipo de trastomos psicosomaticos y, 
segun el, en terminos de psicogenesis no parece existir ni causa espetifica para un 
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trastomo psicosomatico determinado, ni tipo de personalidad unica espetifica pro- 
pensa a un sindrome particular. 

La mayoria de especialistas en psicosomatica describen situationes particulares y 
modos particulares de relacion madre-hijo. M. Sperling muestra que algunos rasgos 
son caracteristicos de estas madres: conflictos emocionales no resueltos de su propia 
infancia que son proyectados en el nino, el nifio puede representar un hermano, una 
hermana o un padre odiado; proyection de una parte de la persona de la madre en 
el nifio; necesidad tan intensa de dominar al nifio que en algunos casos este es consi- 
derado y tratado como si fuera parte del propio cuerpo de la madre (fenomeno 
descrito por O. E. Sperling con el termino apersonacion). Segun P. Pinkerton, las 
relaciones padres-hijo no dependen unicamente de un determinado tipo de persona¬ 
lidad estatica de los padres, sino tambien de un fondo de “situation vital” de estos; 
por ejemplo, largo periodo de esterilidad en el matrimonio, circunstancias obstetricas 
desfavorables, historia posnatal traumatizante, enfermedad de un hermano o hermana 
mayor, insatisfaction conyugal con aislamiento del padre o de la madre entre si, 
tendencia a vivir a traves del nifio, sentimiento de hostilidad o de rechazo hacia el 
nifio durante el embarazo, hijo no deseado, etc. Segun este autor, estos tipos de 
“situation vital”, aunque distintos, tienen un punto en comun: aumentan posible- 
mente el valor afectivo del nifio hacia sus padres y modifican sus relaciones afectivas. 

R. Spitz ha dado mucha importancia a las relaciones madre-hijo en el desarrollo 
de la personalidad y, en especial, en lo que denomina trastomos psicotoxicos. Segun 
este autor, es la madre la que, en las relaciones precoces madre-hijo, constituye el 
componente dominante y activo, mientras que el nifio, al menos al printipio, recibe 
pasivamente. Para este autor, los trastomos de la personalidad de la madre se refle- 
jaran en los trastomos del nifio, siendo debidas las infiuencias psicologicas nocivas a 
las relaciones insatisfactorias entre la madre y el hijo: relaciones madre-hijo inapro- 
piadas o insuficientes. Basandose en estas ideas establece una clasificacion etiologica 
de las enfermedades psicogenas infantiles que se corresponde con las actitudes ma- 
temas, y distingue dos tipos de trastomos: los trastomos psicotoxicos debidos a rela- 
tiones madre-hijo inapropiadas, y los trastomos por deficit, debidos a relaciones 
madre-hijo cuantitativamente insuficientes. 

A partir de este estudio, R. Spitz distingue una serie de esquemas nocivos de 
conductas matemas cada una de las cuales parece relacionada con un trastomo psico- 
toxico especifico en el lactante, y de esta forma establece una relacion entre los 
factores etiologicos producidos por las actitudes matemas y el tipo de enfermedad 
del nifio: 

— el rechazo primario manifiesto produce el coma del recien nacido (M. Ribble); 

— la indulgencia primaria excesiva y ansiosa produce los colicos del primer 
trimestre; 

— la hostilidad disfrazada de ansiedad provoca el eccema; 

— las oscilaciones entre los nifios y la hostilidad dan lugar a hipermotuidad; 

— los cambios de humor ciclicos (catatimicos) dan lugar a los juegos fecales; 

— la hostilidad conscientemente compensada suscita la hipertimia agresiva 
(J. Bowlby). 

Por otro lado los deficit cuantitativos: 

— la privation afectiva partial produce la depresion anaclitica; 

— la privation afectiva completa produce el marasmo. 

M. Soule, tomando una parte de los argumentos de R. Spitz, admite que una 
de las causas de los trastomos de este tipo en el nifio es la inconsistentia de los 
signos matemos o su incoherencia; los signos contradictories tienen un valor grave- 
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mente desorganizador, pero los intercambios no se hacen solo en el sentido madre- 
hijo y de una forma lineal. En cada momento existe una “transaction”, es decir, un 
estado de equilibrio en las relaciones reciprocas, resultante del intercambio de infor- 
maciones y de las interacciones anteriores. La driada, tal como se ha descrito como 
sistema en el que se intercambian informaciones reciprocas e interactuantes, puede 
considerarse como una homeostasia tipo Ashby, que no tiene otra finalidad que dar 
una posicion de equilibrio. Desde este punto de vista, cada trastorno funcional del 
lactante significa un sintoma que pone de manifiesto una enfermedad o un sindrome 
debido a una disfuncion incluida en una entidad mas completa: la driada estructura- 
da progresivamente por la relacion madre-hijo. Para este autor, todo sintoma es un 
compromiso que permite un equilibrio, pero tambien es una expresion y un llama- 
miento y, en nuestro sistema de cuidados a los ninos, los trastornos funcionales del 
lactante toman en lo sucesivo el valor de un tercer sistema de senates. 

No podemos exponer aqui la gran diversidad de nociones teoricas aportadas por 
los especialistas en psicosomatica infantil, pero quisieramos destacar algunos datos 
generales interesantes. 

El factor edad desempena un papel muy importante, como han senalado nume- 
rosos autores-(R.'Spitz, L. W. Sontag, L. Kreisler, etc.). 

Segun L. Jessner, algunos trastornos psicopatologicos tienden a aparecer a edades 
especificas. Esta relacion temporal refleja la importancia de las fases del desarrollo en 
el campo de los trastornos psicofisiologicos, ya que la maduracion produce un 
cambio de las vias de descarga de la tension, de la tolerancia y del dominio de las 
emociones y de las defensas disponibles contra la ansiedad. 

Estudiando las enfermedades psicosomaticas de la primera infancia J. Aubry 
distingue las enfermedades psicogeneticas que aparecen antes de los 6 meses de las 
que aparecen despues de los 6 meses: 

— Antes de los 6 meses el nino no tiene de su cuerpo mas que una imagen parcial 
y las relaciones objetales no estan aun establecidas. Reacciona a las tensiones en sus 
relaciones con la madre mediante anorexia, diarrea y vomitos. Segun este autor el 
problema del eccema y del asma no esta bien aclarado. 

— Depues de los 6 meses, la imagen del cuerpo se precisa y el estadio del espejo 
anuncia la evolution del lactante hacia la autonomia, y su posicion de “sujeto” que 
reafirmara mas tarde diciendo “yo”. La reaction somatica es casi siempre mas dife- 
renciada aunque sigue siendo digestiva: anorexia, mericismo, constipation persistente. 

Por otra parte, R. Wolfromm muestra que es entre 1 y 7 a 11 anos cuando se 
precisa generalmente el asma infantil y que es en el periodo prepuberal o puberal de 
los 7 a 13 anos cuando a veces el enfermo alergico cura. Esta accion sedativa es mas 
frecuente en el nino, el cual en esta epoca adquiere una mayor autonomia, mientras 
que en la nina la pubertad puede cursar junto a una reviviscencia de los conflictos 
con la madre. 

Todos los autores coinciden en atribuir una gran importancia a las caracte- 
risticas de la madre, y aunque algunos consideran que existen madres tipicas de 
algunas enfermedades (madres afectuosas e hiperprotectoras, madres dominantes y 
posesivas, madres rechazadoras, madres rigidas y perfeccionistas, etc.), llegando 
hasta describir una estructura especifica de la personalidad de los padres, otros no 
creen que exista una causalidad entre los tipos de madres y la enfermedad y 
consideran que estas descripciones son demasiado esquematicas, mientras que lo 
que cuenta son los modos de actividad de estas madres y no solamente sus carac- 
teristicas formates. En efecto, no basta con saber como es la madre en tanto que 
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persona adulta; detras de esta apariencia, el nacimiento del hijo puede despertax 
nuevos modos de relacion y poner en movimiento algunos mecanismos escondidos; 
no basta con hacer una description de la madre tal como es, sino que se debe 

intentar comprender lo que el nino representa para la madre, y esto no solo a 

traves de la actitud objetiva de esta sino teniendo en cuenta los mecanismos 
inconscientes que son la base de esta actitud. Ademas, si no se profundiza 
suficientemente en el analisis de la madre, lo que ella nos ofrece de su propia 
personalidad y que puede no ser mas que una fachada, corre el peligro de hacer- 
nosla clasificar racionalmente en uno u otro grupo, pero el nino puede sentir 
detras de esta fachada la realidad que un analisis objetivo no permite siempre 
desenmascarar. Para conocer mejor a la madre hace falta, como senate M. Gerard, 
estudiar detalladamente el comportamiento de estas madres para determinar la 
influencia de las variaciones minimas en su modo de alimentar, de sostener o de 

banar al nino, de hablar, de cantar, de sonreir o de fruncir el ceno; es necesario 

tambien apreciar la constancia o la falta de constancia de todas estas actitudes asi 
como las reacciones del nino. Por otra parte, debe tenerse en cuenta que el 
comportamiento de la madre puede modificarse por las respuestas o los ofre- 
cimientos del nino y sus reacciones hiperactivas o pasivas. Segun el tipo de estas 
reacciones, la madre puede elaborar reglas que repercuten en el nino o refuerzos 
racionales de su actitud inconsciente. 

Aunque las reacciones del nino estan intimamente relacionadas con los cuida¬ 
dos de la madre, no puede olvidarse que antes de la organization del Yo el nino 
puede presentar modos de conducta personates que pueden inducir la actitud de la 
madre. No se trata necesariamente de la activation de funciones especificas sino 
de necesidades, de modos de accion, de demandas de satisfaction, de expresiones 
cuya insatisfaccion corre el peligro de producir un trastorno. 

Muchos autores hablan de constitucion psicosomatica infantil; pero esta notion 
puede interpretarse de formas diversas. J. Richmond y otros han estudiado la reactivi- 
dad autonoma del recien nacido y, en especial, el desarrollo de las relaciones cortico- 
autonomas. Segun estos autores, existe una amplia variation individual en los recien 
nacidos en lo que respecta al ritmo cardiaco, a la temperatura cutanea y a las respuestas 
del sistema nervioso autonomo, lo que exige a la madre una gran flexibilidad.para res¬ 
ponder a las necesidades individuates de su lactante. Ademas de la cantidad y de la 
cualidad de las experiencias de gratification de las necesidades, la regulation de las ten¬ 
siones es importante para la realization de la homeostasia somatica y flsiologica. Debi¬ 
do al estado de impotencia del lactante, los modelos de respuestas fisiologicas depen- 
den de la cualidad de los cuidados maternos al principio de la vida. La repetition y la 
modification de estos modelos en un amplio campo de relaciones con personas distin- 
tas parecen importantes para el desarrollo de las reacciones psicosomaticas mas tardias. 

M. Fries piensa que el nivel de actividad representa una vitalidad y una cualidad 
resistente que, frente a la amenaza del medio ambiente, transforma el modelo de 
comportamiento. El desarrollo de las defensas psicologicas es distinto segun que el 
nivel de actividad sea elevado o bajo; este nivel esta determinado por factores gene- 
ticos, experiencias psicosomaticas de la vida fetal y de la nutrition y por el compor¬ 
tamiento de los padres. 

Algunos autores han descrito determinados tipos de ninos: ninos fuertes, ninos 
debites, personalidades sensibles o vulnerables, ninos “alergicos a los stress emocio- 
nales” (P. Pinkerton). 

Ya hemos visto que la mayoria de autores insisten sobre el comportamiento 
tonico particular de los ninos que padecen colicos del primer trimestre. M. Fain 
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admite, hasta que no se demuestre lo contrario, como congenitos varios factores: 
forma especial de reaccionar a los disgustos, umbral mas o menos elevado de resis- 
tencia a la agresion, existencia de factores personales que favorecen la mentalization, 
posibilidades de reaccionar a la carencia mediante la autoextitacion, necesidad de 
aportes narcisistas diferentes en cada nino. No se puede prescindir de estos hechos 
que podrian permitir trazar un perfil del nino psicosomatico, pero aunque estas 
caracteristicas respondan a algunos potentiates que el nino trae consigo en el naci- 
miento, lo importante es saber como se efectua la realizacion funcional de esta 
energla considerada como hereditaria o congenita, y como la propia madre responde 
a las exigencias que esta actitud personal implica. Por otra parte, la madre, mediante 
su actividad, puede imponer una determinada forma de ser al nino, mediante su 
energia o su pasividad, o desorganizar su funcion mediante su actitud ambivalente y 
sus aportes contradictorios. Las correlaciones entre los potenciales del nino y los 
aportes de la madre no deben considerarse como cooperatives sino como cotransfor- 
madores. 

El trastomo funcional o lesional ha sido tambien atribuido a determinados fac¬ 
tores constitucionales o a determinados conflictos especificos. Algunos autores consi- 
deran que la eleccidn del organo esta en relation con su insufitientia congenita, la 
election del organo o de un canal determinado depende ampliamente de esta insu- 
fitiencia, incluso si la cualidad de las relaciones precoces entre el lactante y la madre 
desempena un papel importante e indiscutible. Para otros, determinados tipos de 
organization madre-hijo orientan la election del canal y si, por ejemplo, algunas 
necesidades se gratifican a traves de uno de estos sistemas, algunos tipos de frustra¬ 
tion haran que todas las emociones se introduzcan en un sistema fisiologico particu¬ 
lar (L. J. Saul"). Finalmente, para otros autores la election del organo en un nino 
en evolution depende de las caracteristicas particulares de su funcionamiento en un 
momento dado de su evolution y de las caracteristicas simbolicas que el organo 
puede tomar durante esta evolution. R. Spitz ha demostrado como algunos tras- 
tomos aparecen a una edad determinada y desaparecen posteriormente cuando la 
personalidad puede expresarse por otros medios. 

La aparicion de una sintomatologia psicosomatica no depende unicamente del 
trastomo conflictivo, sino que debe relationarse con la maduration del funcio¬ 
namiento de los organos y con las caracteristicas del desarrollo psicologico. Como 
senala T. Benedek, los aparatos fisiologicos y mentales del lactante representan un 
sistema que comunica amplia y facilmente con el sistema de la madre (con todos los 
aspectos de su personalidad), pero a traves de los procesos de identification con la 
madre, el nino pasa de un estado indiferenciado al estado de un individuo provisto 
de un aparato mental estructurado que cor trola los procesos psiquicos y somaticos. 

M. Schur se ha dedicado a estudiar las relaciones existentes entre esta evolution y 
lo que se denomina somatization. A partir de un estado indiferenciado, la madu¬ 
ration permitira al nino expresarse en varias direcciones, al mismo tiempo que el 
aparato mental se organiza. En este periodo existe una mutua interdependencia entre 
la maduration del sistema nervioso central y el desarrollo del aparato motor, la 
estabilizacion de los procesos homeostaticos y la emergencia de los procesos del 
pensamiento secundario, en tanto que parte esencial de la formation del Yo. Desde 
este punto de vista, M. Schur establece una distincion entre el fenomeno de “deso- 
matizacion” y el de “resomatizacion”. La desomatization constituye un proceso de 
desarrollo en el que las energias psiquicas son controladas cada vez mas por medios 
psiquicos mas que somaticos, lo que corresponde a una aplicacion creciente de las 
leyes del proceso secundario. En caso de regresion se produce una “resomatizacion” 
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que es el proceso inverso del primero y que se asocia a una vuelta al regimen del 
proceso primario, y que se debe a un fracaso de la neutralization, lo cual constituye 
una de las primeras barreras contra los stress fisiologicos. En esta epoca, la emer¬ 
gencia de los fenomenos somaticos esta relationada con la funcion del Yo; la regre¬ 
sion del Yo, especialmente la prevalentia de los procesos primarios, puede producir 
el fracaso de otra funcion esencial del Yo: la facultad de neutralizar la agresion. 
Segun M. Schur, parece que existe un cierto paralelismo entre la prevalentia de los 
procesos del pensamiento primario, el fracaso de la neutralization y la “resomati¬ 
zation” reactiva. La regresion fisiologica y sus consecuencias dependen de factores 
congenitos y del medio que, juntos, determinan la constelacion del desarrollo del 
Elio y del Yo, la predisposition a la angustia (o mejor a tipos regresivos de angustia) 
y la election del organo reaccionante. La reaction individual depende de las carac¬ 
teristicas de la regresion, mientras que el Yo puede tolerar una regresion escogida 
controlada o incluso buscarla y sentir placer, la reaction regresiva en la angustia es 
vivida por el Yo como un peligro. Un analisis meticuloso de este fenomeno puede 
mostrar diversos tipos de organization, unas veces el Yo intenta desesperadamente 
restablecer el equilibrio, restaurar el proceso del pensamiento secundario y ponerse 
de nuevo a operar con la energia neutralizada, lo cual producira una angustia 
controlada, otras veces nos encontraremos frente a una situation de regresion 
completa en la cual la tentativa de restauracion ha sido abandonada o ha fracasado, 
dando lugar a una situation de angustia no controlada. Entre estos dos extremos 
tenemos que enfrentamos, segun M. Schur, con una serie complementary de respues- 
tas. En la angustia controlada pueden esperarse reacciones diferentes no solo en 
cantidad sino tambien en cualidad, diferentias que se extienden a los fenomenos de 
descarga somatica. Los conceptos de ansiedad controlada y no controlada son para- 
lelos a los de agresion controlada y no controlada. Las manifestaciones somaticas de 
la agresion deben, en analogia con la ansiedad, depender de la condition total del 
individuo comprendiendo en todo momento la suma total de todos los factores 
congenitos y del medio interdependientes e intrincados y, como en la ansiedad, es 
posible que las manifestaciones somaticas de estas multiples facetas de agresion 
difieran no solo en cantidad sino tambien en cualidad. 

* 

* * 

v Desde el punto de vista del desarrollo, podemos considerar que la manifestation 
psicosomatica es la expresion del organismo a traves de un organo o de una funcion, 
que no es debida ni al azar ni a una reaction especifica, sino al resultado de la 
conjuntion, en la linea historica del desarrollo, de factores diacronicos y sincronicos 
que aparecen en la realizacion funcional. Al principio del desarrollo, el funciona¬ 
miento forma parte de un desarrollo vital protopatico en el contexto de una 
mecanica ordenada sobre un fondo de actividad relativamente flja, con una labilidad 
suficiente necesaria para el establecimiento de mecanismos de autorregulacion^_Es un 
monologo de funcionamiento y un monologo simbiotico con la madre en el cual 
exterior e interior se confunden, cuerpo en funcionamiento que establece poste- 
riormente un eddigo semiotico de infralenguaje, cuerpo que al mismo tiempo inte- 
rroga y se responde antes de abrirse a un dialogo relacional. En este momento se 
desarrollan las exigencias de uno y las respuestas del otro. La election del nino, en 
los limites que le permite su propia fisiologia, tendra que confrontaise con las 
aprobaciones o las exigencias del otro en vivencias mutuas concordantes o contra- 
dictorias. La fuente que satisface al nino puede producir tranquilidad y al mismo 
tiempo exigencias renovadas (nino insatiable, vorazmente insatisfecho); pero algunas 



762 


GRANDES SlNDROMES 


ENFERMEDADES PSICOSOMATICAS 


763 


frustraciones pueden ser formativas; se inscriben en el sentido de la organization del 
ciclo biologico del nino. Muchas frustraciones transcurren sin ninguna modification 
tensional ya que, segun como se frustre al nino, se adaptara al mundo exterior ela- 
borando una determinada realidad a partir de satisfacciones “alucinadas”. Poder 
manejar una funcion o soportarla son, en efecto, cosas distintas. El conjunto de la 
organization del nino debera modelarse a esta realidad exterior, pero segun su modo 
de relation, algunos funcionamientos impuestos seran aceptados mientras que el 
rechazo de otros creara un “antifuncionamiento”. 

Solo se puede comprender la psicosomatica infantil teniendo en cuenta: 

— El desarrollo de las emociones y de los afectos, y su importancia en la organi¬ 
zation de la personalidad. 

— La funcion desempenada por la pareja del nino en la expresion de sus emocio¬ 
nes y afectos. 

— El valor que adquiere esta confrontation en el funcionamiento de los organos. 
Es el valor cuantitativo y sobre todo cualitativo de estos intercambios el que influira 
en el funcionamiento segun el estado de los sistemas (potencial de base), y sobre 
todo el momento de su evolution. La expresion de este funcionamiento, con valor 
de comunicacion protopatica al principio, se convierte en epicritica mas tarde, pero 
puede permanecer en forma de expresion no verbal hasta un periodo tardio. El valor 
de esta expresion se refuerza cuando el nino obtiene beneficios, ya sea encontrando 
en si mismo su satisfaction por medio de sus organos en forma autoerotica de forma 
real o simbolicamente agresiva, o bien desencadenando en su pareja una respuesta a 
sus deseos. 

— El papel de la fantasmatizacion precoz, los organos funcionantes pueden 
formar parte tanto del mundo propio del nino como confundirse con el mundo 
exterior. El sistema visceral es el campo en el cual muy precozmente se desarrollan 
los mecanismos de introyeccion. 

La valoracion de un sistema no depende dnicamente (y puede incluso no depen- 
der en absoluto) de un estado de menor resistencia particular de este sistema; 
depende de mecanismos que, segun la edad, facilitan la expresion por un canal 
determinado, depende de lo que el canal representa durante la evolution desde el 
punto de vista simbolico y depende tambien de lo que se obtiene de los demas 
cuando se utiliza. Pero esta election no puede comprenderse unicamente en un piano 
objetivo; en efecto, debe tenerse en cuenta lo que el nino siente cuando utiliza este 
canal, como se proyecta hacia el exterior. Debe comprenderse tambien como la 
madre recibe o impone la election de este canal al nino y como uno y otro reac- 
cionan durante su actualization. 

Cuahto mas libre es la mecanica de funcionar segun sus propias leyes biologicas, 
menos relation existe con la action del mundo circundante; cuanto mas modificada 
en su actividad esta esta mecanica por el mundo exterior, mas se crean nuevos 
“modelos de funcionamiento” que responden a las imposiciones condicionadas por el 
medio. Incluso si al cabo de algun tiempo este modelo se toma independiente, 
puede, a pesar de todo, ser reforzado por las actitudes estereotipadas de los padres, 
creandose asi una especie de “caracterologia visceral” que, aunque parezca auto¬ 
noma, es en realidad el resultado de una determinada organization en el tiempo. La 
description que se hace de la personalidad del nino y de la de los padres no es, pues, 
mas que la caricatura estatica de una rica dinamica del desarrollo que lleva a sin- 
dromes mas o menos organizados, mas o menos labiles y mas o menos reversibles. Al 
principio del desarrollo, emotion y vida vegetativa se confunden y su expresion se 
realiza mas o menos libremente, pero cuando aparecen las dificultades, la energia no 


puede manifestarse mas que a traves de determinados sistemas. Solo mas tarde, con 
la aparicion de una motilidad mas libre, de una organization sensorial, de una verba¬ 
lization y con la organization del pensamiento, el sujeto podra “actuar experimen- 
talmente con pequenas cantidades de energia” (S. Freud) y el mundo visceral ad- 
quirir una cierta independencia. Pero en esta epoca, cuando las emociones no se 
manifiestan ni en la action ni en la verbalization, la expresion del conflicto se hara a 
traves de la vida vegetativa, a traves de determinadas afectividades exageradas o 
anacronicas. Asi, aunque los organos han tenido un sentido en su expresion en un 
momento de la evolution, este significado se pier'de mas tarde; pero durante deter¬ 
minadas fases evolutivas, mediante un proceso de retrogenesis, pueden volver a 
situarse en un primer piano mediante la vuelta a una somatization. 
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CAPITULO XXII 


EL NINO Y SU FAMILIA 


Cuando se trata del “marco familiar”, se acostumbra a hacer una referencia impli- 
dta a la familia occidental o, precisando mas, a la familia nuclear: el padre, la madre 
y los hijos. Es corriente hablar del padre y de la madre como si cada uno tuviera un 
rol universal equivalente. Ahora bien, sabemos positivamente que el marco familiar y 
sus factores estan intimamente ligados a las estructuras de una determinada sociedad 
en un momenta dado, pudiendo ser patriarcales, matriarcales o sencillamente dife- 
rentes y no obligatoriamente malas porque no respondan a los canones occidentales. 
E incluso habria que precisar el calificativo “occidental”. iQue tienen en comun el 
marco familiar de los ninos mediterraneos y el de los ninos del Norte de Francia o 
sencillamente el marco familiar del nino del campo y el del nino de la gran ciudad, 
por ejemplo? Ademas, se ha hablado muchas veces de la relation madre-nino (buena 
o mala) sin ninguna referencia a su entorno y especialmente el rol del padre del 
nino, esposo de la madre. Anadamos que la familia occidental nuclear clasica esta 
actualmente en plena mutation. 

Debemos comprender lo que sigue teniendo en cuenta estas restricciones. Arbitra- 
riamente, tratemos de considerar los roles de los diferentes miembros de la situation 
triangular. 

Segun las investigaciones de K. Abraham y de Melanie Klein, el nino reaccior.a ya en 
una epoca precoz con angustia y hostilidad frente a su madre porque esta no puede 
satisfacer a todos sus deseos instintivos incluso si le da todo lo que le es posible. 

Segun D. W. Winnicott, en la preocupacion matema primaria, es necesaric que la 
madre sea capaz de llegar a un estadio de hipersensibilidad, casi una enfermedad, 
para comprender a su beb6. Concede un valor especial a los cuidados matemos, al 
holding (tradutible por “conservation” o “mantenimiento”) que protege al nino 
de los riesgos psicologicos, tiene en cuenta la sensibilidad, comprende toda la rutina 
de los cuidados diumos y noctumos asi como la adaptacion a los cambios debidos al 
crecimiento y desarrollo. Sin embargo, D. W. Winnicott piensa que “la necesidad de 
un buen entorno (absoluto al printipio) se convierte rapidamente en relativa. La 
madre ordinaria es suficientemente buena. Si lo es, el bebe llega a ser capaz de paliar 
las deficiencias de la madre, a traves de su actividad mental. £sta transforma un 
entorno bastante bueno en un entorno perfecto, es detir transforms una falta rela¬ 
tiva de adaptacion en una adaptation lograda. La facultad de comprension del nino 
permite a la madre no ser del todo perfects”. Para dicho autor, la satisfaction puede 
aniquilar el objeto en la medida en que mata al deseo, constituyendo la razon de 
que los recien nacidos no esten siempre felices y contentos, contrariamente a lo que 
se piensa por regia general despues de una comida que los ha satisfecho. La madre 
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debe saber responder intuitivamente a todas las necesidades de su nine al venir al 
mundo pero debe aprender asimismo a despegarse, a responder menos a sus necesi¬ 
dades para no satisfacerlo demasiado y permitir la constitution y funcionamiento del 

^En la familia nuclear “clasica”, la madre o su sustituto se presenta corao un ali- 
mento” absolutamente indispensable para el nino. La madre “normal” es la madre que 
acepta al nino como fruto de la naturaleza; lo alimentara para que se desarrolle, 
dependera de el en la epoca en que tenga necesidad de esta dependence y preparara 
ulteriormente su independencia para que procree a su vez. El nino constituye todo su 
ser a sabiendas de que es fruto de la independencia que ella misma adquino; asimismo 
constituye su alegria y placer de los que ella es, al mismo tiempo, el arquitecto, y siente 
que su oblatividad adquiere todo el sentido en la construction. 

Muchas veces se habla de la relation madre-nino como si el bebe reconociera la 
madre como tal. En realidad, el bebe es manejado por un sujeto portador de un deber 
tradicional y de una ritualizacion de la actividad mediante la cual contnbuye a la 
subsistence del nino. Pero esta actividad, mecanica a veces, no esta nunca despegada de 
una comunicacion protopatica y de una empatia en las que el nino descubrira el objeto 
de los cuidados y la madre se abrira a sus propios sentimientos. Estas relaciones son 
complejas en los primeros dias de vida. El que es objeto de cuidados puede sentirse 
o no satisfecho, la que los prodiga puede encontrarse a si misma en el afecto, yendo 
en busqueda de lo que se llama amor maternal. A veces este descubrimiento es mme- 
diato aunque pueda ser dificultado por el temor de hacerlo mal, no sabiendo aun la 
m-ure reconocer el lenguaje implicito del nino. Pero a menudo, apoyandose en su fe 
y en las respuestas del nino, la madre va a entablar un dialogo en el que el amor se 
expresara en forma de un dialogo tonico y de una erotizacion de la relacion, de la 
que disfrutan el nino y la madre. A veces el descubrimiento es mas tardio; el nino es 
el ser activo y creador del amor matemo por lo que aporta a la madre y por las 
satisfacciones que manifiesta. Esta carne viviente que se ofrece se convierte verdade- 
ramente en el fruto de su carne. Es dificil definir la notion de nino deseado o no 
deseado porque, a veces, el no-deseo puede deberse a un temor de no-poder, de ser 
una mala madre, pudiendo responder a la denegacion inconsciente del no-deseo el 
nino pensado deseado. La hora de la verdad es aquella en que se confunden el nino 
que pide y la madre que encuentra en su respuesta las necesidades mconscientes de 
dar y de recibir. En este encuentro se descubrira madre y mujer, realizandose la 
transformation de un acto de naturaleza en' un acto de amor. 

La importancia atribuida a la relacion madre-nino en el transcurso de los prime- 
ros anos hizo que el rol del padre haya sido minimizado a menudo en el marco 
familiar. Si en el curso del primer ano la presencia de la madre o de la figura mater¬ 
nal es absolutamente indispensable para la formation de las primeras percepciones, 
punto fijo que se separa del entorno, a partir del segundo ano el padre aporta un 
principio de realidad y de pluralidad indispensable. Es probable que esto no ocurra 
sin conflicto porque la maduracion perceptiva permite al nino comprobar que no es 
el unico en cuidados maternos y que la madre se ocupa de otros como de el; por 
esto el padre se convierte en un rival aunque el nino pueda, no obstante, encontrar 
una recompensa en el amor que le demuestra el padre. Si se admite que hay un 
cariiio preferential de la nina a su padre y del nino a su madre, mamfestandose 
claramente en la epoca edipiana, no es menos cierto que existen modificaciones 
importantes en el modo de relacion triangular, antes de los 5 anos de edad. El padre 
no actua solo a traves de su action directa sobre el nino, es tambien un punto de 
referencia en la atmosfera familiar. 


Para E. W. Winnicott, el padre es necesario en la casa: 1) al principio, para 
ayudar a la madre a sentirse bien en su cuerpo y feliz en espiritu; 2) luego para 
sostenerla con su autoridad, para ser la encamacion de la ley y el orden que la 
madre introduce en la vida del nino, a fin de no ser ella sola a dispensar al mismo 
tiempo el amor y la fuerza; 3) en fin, el padre es necesario para el nino a causa de 
sus cualidades positivas que lodiferencian de los otros hombres. 

Segun J. Laplanche, hay que tener en cuenta “la intervention del padre como 
ley, como elemento regulador que introduce una cierta medida y hace soportable la 
relacion primitiva a la madre.” 

Muchos trabajos sobre el padre le confieren como deber: protection, saber, autori¬ 
dad, virilidad... todas las cosas implicadas en el rol que le atribuye la sociedad, cuando 
no lo considera como ausente por lo menos durante los primeros anos, haciendole 
desempenar un rol en el curso edipiano. Se tiene la impresion de que el padre no tiene 
derecho a tener amor. A fuerza de aceptar como un hecho evidente el amor matemo e 
idealizarlo, no se insiste lo suficiente en el amor patemo, directo y sin intermediario, 
aportado por otras manos que no son las de la madre, pues sabemos que las caricias del 
hombre, aunque mas rudas, son a veces gratificantes y que las mujeres no siempre 
tienen las unas cortas. Figura presente, diferente a la de la madre, que aparece a horas 
mas o menos fijas, que aporta otras y diferentes gratificaciones, figura esperada, por 
estar a menudo ausente, tambien tranquilizadora por intervenir menos en la satisfac¬ 
tion de necesidades cuya exigencias solo pueden ser satisfechas por la madre. 

Como dicen J.-P. Bauer y cols., cuando la madre no trabaja, el padre constituye 
el lazo con el mundo y lo social en general, perfilandose detras de el la realidad 
extra familiar. Aunque solo sea por este rol, al lado de otros mecanismos mas 
complejos, el padre puede convertirse en el ideal del Yo del nino, rol dificil por 
comportar en determinada epoca de su desarrollo prohibitions (segun S. Freud 
“todo se desarrolla como si lo principal del exito consistiera en ir mas lejos que el 
padre y como el sobrepasar al padre estuviera siempre prohibido”) y rebelarse tal 
como se deduce de un sueno referido por S. Freud: “Es ridiculo estar orgulloso de 
sus antepasados. Prefiero ser yo mismo un antepasado, un abuelo”. Es evidente que 
el rol del padre es dificil porque representa al mismo tiempo para el nino un rival 
con relacion a la madre y un otro Si-mismo; sin embargo, puede ser objeto de amor, 
pues amor y celos no son contradictories. 

El desarrollo del Yo y del Superyo esta intimamente ligado a las relaciones afec- 
tivas con los padres. A. Hesnard admite que los padres ejercen sobre el nino, a 
menudo a espaldas de el, una doble influential una influencia estructurante sobre su 
conducta, en conformidad con el sexo biologico (estructurante en el doble sentido 
formativo del caracter y normativo o creador de la primera moral), y una influencia 
afectiva que se traduce en el aprendizaje del amor. Para D. W. Winnicott, la union 
del padre y de la madre proportions al nino un hecho solido alrededor del cual 
puede construir un fantasma, una roca a la que puede agarrarse y contra la que 
puede dar golpes. Proporciona, ademas, una parte de los fundamentos naturales para 
una solution personal del problems de las relaciones triangulares. 

En el cuadro de la situation triangular se habla casi siempre de las aportaciones 
de los padres a los ninos y no lo suficiente de lo que los ninos aportan a los padres. 
En virtud del natimiento de otro si-mismo, el progenitor es realmente modificado y 
renace sin cesar en el otro el-mismo que es el nino que forma. Por el juego de las 
identificaciones el progenitor es a menudo el-mismo, y lo que los padres ofrecen a 
sus hijos no es solo lo que ellos eran sino tambien el reflejo de lo que han llegado a 
ser a traves del hijo. 
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El nifio se forma a trayes de procesos identificatorios. Es dificil hablar de identi¬ 
fication en el curso del periodo simbiotico; pero durante el periodo de indivi- 
duacion, el nino intenta hacer la partition entre lo que representa el padre y lo que 
representa la madre en funcion de lo que uno y otro le ofrecen y segun su respec¬ 
tive rol. No le es facil al nino identificarse claramente con uno u otro de los padres 
pues si se mostro, con toda la razon, en la relation con la madre una cierta ambiva- 
lencia (la madre es a la vez buena y mala), ocurre lo mismo con el padre incluso de 
manera mas confusa; es el padre que da o rehusa, y tambien el que recibe amor de 
la madre. Habida cuenta de las actuales modificaciones sociales, la distincion de los 
roles ya no esta tan clara. 

Tradicionalmente, el nino se identifier desde muy pequeno con el padre y esta 
identification estructurante y normativa hace de el, en condiciones familiares nor- 
males, un hombre a la imagen del modelo patemo; lo que le aporta la madre es 
esencialmente el aprendizaje del amor. El modelo femenino matemo le permitira la 
adquisicion de la feminidad. Al transformar muy pronto su identification con el 
padre en amor sentimental mezclado de admiration y temura, la madre aprendera de 
el el amor en general y en particular la aceptacion de su rol sexual en la pareja. 
Partiendo de este hecho pueden describirse determinadas variedades de parejas intra- 
familiares y en especial: madre-hijo, mt.dre-hija, padre-hijo, padre-hija. La pareja 
madre-hijo representa el caso de la situation edipiana, es decir de una situation trian¬ 
gular. La verdadera pareja salida de esta situation seria la pareja padre-hijo, segun 
A. Hesnard. En este caso el vinculo infantil con el padre, indispensable al nino y util 
al adolescente de cara al aprendizaje de la vida, se transforma progresivamente debili- 
tandose y acabando en una camaraderia diferente y confiada. En la pareja padre-hija, 
el padre, incluso el autoritario y dominador, tiene frecuentemente hacia su hija una 
relativa indulgencia, atenuante de su- posesion sentimental mediante la temura velada. 
En la pareja madre-hija puede haber comunion o competencia. 


I. — EL GRUPO PADRES-NINO 

La notion del grupo padres-hijos es una manera mas sencilla de abordar el pro- 
blema de un caso restrictive de relation sin olvidar, no obstante, que esta relation 
forma parte integrante de la comunidad (en el amplio sentido del termino) cuyas 
reglas son hereditarias. 


I. - DISCUSION DE LA NOCltiN DE PADRES PATOGENOS 

Pueden describirse varios tipos de padres patogenos. R. Laforgue y J. Leuba, han tratado las 
madres patogenos y que N. Porot llama las “madres abusivas”. 

— La madre virago que desviriliza a su hijo por sus excesivas exigencias, es una mujer que no ha 
aceptado su feminidad, que se muestra agresiva con el hombre, que es feminists por odio y por 
placer, sufragista por los derechos de la mujer y no de la igualdad de derechos en la pareja; este 
tipo de mujeres se casa frecuentemente con hombres debiles o debilita a los hombres mas o menos 
fuertes y, al mismo tiempo, hace tambalear el grupo familiar. 

— La madre escrupulosa en exceso, ansiosa, que no sabe como actuar con sus hijos; madre 
perfeccionista que encuentra en determinados rituales una manera de resolver la forma de la rela- 
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cion afectiva con el nino; mujeres asepticas, hiperordenadas, que quieren a su hijo a traves de las 
reglas rigidas que las tranquilizan. 

_ La madre para quien el nino es, bien objeto de satisfacciones que ella no ha encontrado en 
otra parte, bien objeto inconsciente de chantaje con los demas, o bien objeto que representa la 
transfiguration de un amor no experimentado profundamente pero racionalizado bajo la forma del 
deber. Se puede titar tambien: 

- Madres cuyo odio es manifiesto: se trata de las “contramadres” de H. Bazin, “cuvos senos 
son atidos.. Son, con frecuencia, mujeres que no han aceptado el alumbramiento o que se decep- 
donaron por la Ilegada de un hijo que no era del sexo esperado. El odio de la madre desencadena 
de rechazo el odio y, a menudo, la rebeldia en el nino. 

Retientemente se han delimitado los diversos tipos de padres patogenos tal como ya se habia 
hecho respecto a las madres; se han descrito los siguientes: 

— El padre ausente: dimiston del papel del padre que entraha alteraciones por defecto de auto- 
ridad (L. Michaux, J. Sutter), tesis que nos parece discutible porque autoridad no quiere decir 
necesariamente presencia y mucho menos presentia calurosa y tranquilizadora. Un padre puede 
desaparecer, bien porque la madre este demasiado presente o porque se sienta incapaz de tomar 
responsabilidades. En ambos casos el nino no se siente seguro. 

— El padre rigido: la rigidez del padre se caracteriza por un hipermoralismo, un exagerado 
sentido del deber, un dominio en minutos del horario cotidiano. Estos padres quieren que sus hijos 
sean como ellos o mejores que ellos, que lleguen hasta donde ellos no pudieron llegar. 

- El padre cruel: la crueldad y el odio son mas frecuentes en el padre que en la madre. Ambos 
se caracterizan por un exceso de autoridad, por imposiciones arbitrarias, p,or la crueldad moral. 

H. Flavigny piensa si no es la mayor o menor gran carencia del padre lo que va a modular el grado de 
influencia o de resonancia sobre el nino de una madre mas o menos patogena. 

Pero al lado del autoritarismo intolerante y de la violentia, escribe G. Mauco, al lado de la 
renuncia y la abdication, hay una conducts paterna menos aparente pero tambien perturbadora y 
sofocante: el paternalismo. Al igual que el maternalismo, oculta su autoritarismo bajo una aparien- 
tia de amor vigilante. 

Hay padres que rechazan y padres que superprotegen. Muchos autores se han asomado al problema 
que plantean ambas actitudes. P. Osterrieth observa una similitud compuesta por un haz de rasgos 
comunes entre los “rechazados” y los “superprotegidos”, ya seiialada por otros y que el resume asi: 
egocentrismo e incapacidad para despegarse de si mismo; huida del contacto con la realidad y ten- 
dentia a refugiarse en la ensonacion y lo imaginario; dificultades en el contacto con los semejantes; 
pasividad, falta de iniciativa e incapacidad para defenderse; sentimiento de inferioridad y no-valia; 
dependence y propension a “seguir siendo pequeno”; falta de interes por el futuro. 

Hubo una epoca en que la autoridad patema era aparentemente aceptada por no 
decir reconocida. 

P. Osterrieth afirmaba en 1958 que lo caracteristico de nuestro tiempo consiste en que el nifio 
aparece hoy como un companero del adulto y no como el objeto de sus cuidados o de sus afanes 
educativos, y en la tendencia a aceptarlo a la vez como nino y como individuo. 

Desde 1963, una copiosa literature (M. Mitscherlich, 1963; G. Mendel, 1969; A. Stephane, 1969; 
S. Lebovici y R. Cremieux, 1970) presta atencion a la agravadon de las dificultades de identification 
con el padre. Para S. Lebovici y R. Cremieux es la identification primaria la que triunfa. Ya no se 
dice: “El hijo se parece al padre”, sino “el padre tiene el mismo caracter que el hijo”. A. Stephane 
(1969) caracteriza esta situation por la evitation reciproca del conflicto de las generaciones (vease 
caps.. Ill y XXV). Para M. Mitscherlich, el padre constituye un engranaje anonimo en nuestra tecnifi- 
cada sociedad, sin posibilidad de otganizar el ideal del Yo. 

S. Lebovici y M. Soule observan que todos estos autores estan de acuerdo en constatar que la 
culpabilidad falta, pero que la depresion de culpabilidad conduce a la exaltation de un ideal del Yo 
artificial y desconflictualizado. 

Puede que las anteriores descripciones hayan sido utiles a veces, pero no suficientes 
para explicar una desorganizacion infantil. Si queremos comprender la relation exis- 
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tente entre las motivaciones inconscientes de los padres o su conducta aparente y las 
dificultades de orden emotivo del nino, tenemos que analizar con mayor profundi- 
dad la organization del conjunto del microgrupo que representa la familia y no sola- 
mente con relacion a los padres, pues comporta todo un sistema de relaciones inter- 
dependientes y no basta con conocer las relaciones parciales de dieterminadas perso- 
nalidades de este grupo para comprender el problema de su complejidad. 

Es necesario saber que (aparte del rechazo materno en el piano de lo real) existe 
tambien un rechazo materno en el piano de lo imaginario. En efecto, el nino puede 
sentir a la madre como rechazante en razon de atributos personales de los que ella 
no es responsable, con motivo del modo de relacion madre-hijo en la que el rechazo 
puede ser una manifestation del inconsciente de la madre o un sentimiento incons- 
ciente del nino, o debido a que el nino expresa ciertas frustraciones en forma de 
rechazo. Como siempre existen frustraciones en el curso de la relacion madre-hijo, 
siempre hay en un momento dado, en lo real o lo imaginario, un sentimiento de 
rechazo en el nino. Hay que tener en cuenta estos hechos cuando se utiliza la notion 
de madre rechazante. 

No hay ninguna duda de que (M. Rutter, 1971) los conocimientos y concep- 
tiones erroneas, asi como los mitos sobre los efectos de los diferentes modelos de 
criar a los ninos son legion; generaciones de medicos, psicologos, enfermos y educa- 
dores pontificaron sobre lo que los padres necesitan saber para educar a sus hijos de 
manera que lleguen a ser adultos con buena salud y bien adaptados. Para M. Rutter, 
los resultados de las investigaciones no pudieron mostrar ningun efecto significativo 
proveniente de modelos de alimentation, destete, aprendizaje esfinteriano, siendo las 
consecuencias de los diferentes pattern de disciplina extraordinanamente debiles. 

Es imposible definir la madre y el padre ideal. Los mejores padres son los que 
conservan su espontaneidad intuitiva, sienten las necesidades del nino y dan las 
respuestas adecuadas. No son obligatoriamente permisivos a priori, tampoco rigidos, 
pero aseguran una cierta continuidad y son siempre, sin fastidio, receptivos a las 
demandas. Saben mantener una cierta distancia delante de una position critica, 
psicologicamente normal, de un nino determinado, en una epoca determinado. 

Tenemos que reconocer que si aim existen padres asi, tienen mucho merito 
porque la toma de position de los “tecnicos” en la materia, tanto en la literatura 
especializada como en las obras de vulgarization, sobre todo en los dos primeros 
decenios de la segunda mitad de nuestro siglo, no les habra facilitado la tarea. 
Asimismo tenemos que reconocer que la actitud culpabilizadora y agresiva (frisando 
a menudo en el juicio moral) para con los padres y sobre todo para con las madres, 
victimas propiciatorias, ha sido sin lugar a dudas muy nefasta. Ni que decir tiene que 
no negamos la existencia de problemas, pero las situaciones extremas no pueden 
tener el valor de generalidad. 

La imagen de los padres tal como nosotros los vemos no corresponde forzosa- 
mente a lo que los ninos experimentan en el curso de la interrelation. Ademas, la 
description hecha por el nino puede ser la consecuencia de una ambivalencia, sir- 
viendole para ocultar conflictos intemos que le han llegado a ser propios; utiliza 
imagenes distorsionadas de los padres para salir de sus contradiciones personales. 
Podemos ayudar a que los padres comprendan esta ambivalencia. El odio expresado 
por el nino no quiere decir que los padres sean necesariamente “odiables”, como 
tampoco el asentimiento del nino frente a actitudes rigidas significa que los padres 
sean “amables”. 

Sea lo que sea, el hecho de que los padres hayan podido vivir las actitudes o 
comentarios del terapeuta de su hijo como peyorativos respecto a ellos es altamente 


perjudicial. En la practica, por otra parte, los fracasos que algunos de dichos tecnicos 
experimentaron en su rol de padres constituyen por lo menos la prueba de lo injusto 
de estos juicios tan cierto como que la critica es facil y el arte dificil. 

Si S. Freud pudo afirmar que hagan lo que hagan los padres, lo hacen mal: 
demasiado o no lo suficiente, E. Eergler escribio: “Lo peor que pueden hacer los 
padres neuroticos es obligar al nino a crear defensas inconscientes especificas y 
temporales, mientras que los mejores padres normales no pueden impedir malen- 
tendidos infantiles especificos”. “El hecho de que el nino perpetue o renuncie al 
malentendido o las defensas improvisadas depende de su personal elaboration 
inconsciente”. 

A. Diihrssen concede una importancia muy grande a los deseos y esperanzas de 
los padres con relacion a sus hijos. A este respecto, su actitud sera completamente 
diferente segun que el nino haya nacido deseado por ambos padres, por uno de 
los dos solamente, contra la voluntad de ambos o de uno de los dos, y segun la 
actitud del resto de la familia para con el y con relacion a los ninos de la paren- 
tela. Las esperanzas de los padres pueden verse frustradas por el sexo del nino que 
no corresponde al deseado, por su aspecto fisico, por sus dotes intelectuales o la 
cualidad de sus aptitudes (manuales y no intelectuales, p. ej.), o incluso por el ritmo 
personal del nino que no corresponde al tiempo de uno u otro de los padres. Los 
padres pueden tener afeccion o antipatia particular hacia uno de los hijos; en este 
caso es importante saber si el amado o rechazado lo es por el mas debil o por el 
dominante de los padres. El favorito del progenitor mas debil tendra un porvenir 
completamente diferente al de los otros hermanos y hermanas preferidos por el 
dominante. 

En su estudio sobre la actitud de 165 mujeres con respecto al nacimiento de un 
nino y en su apreciacion de la morbosidad psiquiatrica en Suecia, A. Nilsson (1970) 
se sorprende por el elevado numero de embarazos no planificados (57,3%) y no 
deseados (39,4%); observa relaciones entre embarazo no deseado y embarazo resen- 
tido como un handicap seis meses despues del nacimiento del nino, asi como la 
presencia de sintomas psiquiatricos durante el embarazo y el periodo posparto. Sin 
embargo, seis meses despues del nacimiento, el 73,3% de las mujeres en cuestion 
consideraban el embarazo como un acontecimiento positivo y “feliz”. 

Senalemos que en un estudio de J. R. Wolff y cols., el 80% de las mujeres con un 
hijo nacido muerto tomaron la decision de tener un nuevo embarazo inmediatamente 
despues. 

Aparte del posible amor hacia su hijo, cualquier padre tiene un determinado ideal 
de nino que a menudo corresponde a un modelo social concreto, a un modelo 
personal dichoso o a un ideal de si-mismo que quisiera vivir en el hijo, por no haber 
podido realizarlo el mismo. Aunque sea humano desear un futuro feliz para su hijo, 
siempre hay que temer que un modelo estatico de nino ideal se convierta en una 
regia que impida el completo desarrollo especifico de cada uno. 

Como dice A. Diihrssen, toda familia tiene una historia y es necesario investigar en su pasado si 
queremos comprenderla en un determinado momento; entender, por ejemplo, los motivos del ma- 
trimonio, la calidad de los sentimientos que lo decidieron, el papel desempenado por los problemas 
socioeconomicos. <,Cual de los padres tomo la decision? Si, a veces, la pareja es el resultado de un 
encuentro azaroso, en otras ocasiones es el fruto de una election deseada inconscientemente. Si, 
por ejemplo, la elecoion del companero dependio de que este se dejara dominar o si ha sido la 
culmination de una busqueda de complementariedad entre ambos; y, en este caso, si la comple- 
mentariedad lo era de cualidades opuestas o bien la adicion de cualidades equivalentes. 

La afinidad en la pareja desempefla un papel cierto en la situation triangular padres-hijo, pero. 
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como toda vivencia dilectiva, es dificil de comprender y, singularmente, de oxplicar. Ningun esque- 
ma puede expUcar el vinculo “dilectivo” entre los mismbros de la paieja, ni entre ellos y el nino 
cuando aparece este, ni los cambios que imprime cada nuevo nacimiento. Son numerosos los auto- 
res que han tratado de la necesidad de que la union de la pareja se equilibre a traves del nino. Si la 
pareja conaigue por ello que su union se convierta en un veidadero matrimonio (en la acepcion que 
le da Nora en Casa de munecas, de Ibsen), es decir, un verdadero intercambio, y ha encontrado, 
como dice J. Maisonneuve, “el sentido ultimo de la afinidad: el acceso a esta intimidad cornua, a 
este “nosotros” vivido, cuya falta determina que toda connivencia naicisista quede en precario y 
aparece factido desde que uno de los compaiieros descubre la soledad”, aquella pareja es, sin duda 
alguna, gratificada y enriquecedora por el nino. Hay, pues, parejas que han encontrado la intimidad 
comunal del “nosotros” y otras cuyo equilibrio results del hecho de la complementariedad de los 
companeros. Ni que decir tiene que toda pareja no puede forzosamente y en todo caso recondu- 
cirse a un tipo preciso y que hay supuestos intermedios, dado que el vinculo afectivo no es el 
resultado unicamente de la complementariedad de las necesidades, sino que estas dependen tarn- 
bien, como dice J. Maisonneuve, de muchas similitudes, que conciemen no solo a la adhesion a los 
mismos intereses y a los mismos valoies, sino tambien a la expresion de ciertas necesidades y a la 
posesion de ciertos rasgos. Anadamos que el equilibrio puede demimbarse a causa del “pigmalio- 
nismo” de una de las partes que, transformando a la otra, modificara sus necesidades y le hara 
tomar conciencia de la factiddad de este equilibrio. 

Las tipologias de las parejas, tal como han sido descritas por determinados auto- 
res no corresponden mas que a rasgos de caracter y conducta que no responden ne- 
cesariamente a la profunda realidad. Como dice L. Kubie, si hay factores neuroticos 
en cada ser humano, los habra tambien en cada matrimonio. La principal fuente de 
desdichas en el matrimonio estriba en la discordancia entre las demandas conscientes 
e inconscientes de cada cual tal como se manifiestan en la eleccion del conyuge y en 
la evolucion ulterior de sus relaciones. Las predicciones sobre el futuro de un matri¬ 
monio, fundadas en elementos conscientes, tienen un valor reducido. Es dificil prever 
dicho futuro por depender de factores que no siempre estan claros y si en funcior 
de cada uno de los conyuges y de la evolucion de la pareja en si-misma. Y es por- 
que, en palabras de L. Kubie, “un matrimonio feliz es a lo sumo un accidente feliz . 

Es importante saber todas estas cosas para comprender las reacciones de los pa¬ 
dres frente a los hijos, pero es necesario conocer ademas la historia de su desarrollo 
personal que presidio el modo de organization de su personalidad en el marco de la 
propia familia (influenciando la eleccion del companero-a en su matrimonio), del 
mismo modo que interesa conocer el grado de dependencia emotiva y profesional del 
momento con relation a sus propios padres. 

En efecto, los abuelos desempenan un rol importante en la atmosfera familiar y 
estan lejos de ser siempre nefastos como se ha dicho muchas veces. Son diversas las acti- 
tudes que pueden tener con relacion a los ninos; algunos consideran su influencia sobre 
los nietos como extraordinariamente pemiciosa; sin embargo, pueden aportar una ayu- 
da muy eficaz cuando trabajan ambos padres. Su action depende de las interferencias 
en el piano de la education de los ninos y de la tendentia a reemplazar padre y madre 
prodigando consejos a menudo anticuados. Ademas, el nino puede explotar su afecto 
con exigencias muchas veces tiranicas. Mas at n, los abuelos son al mismo tiempo suq- 
gros capaces de interferirse en la organization emotiva y educativa de los ninos por el 
modo de relaciones particulares que crean con la pareja hija-yemo o hijo-nuera. 

El nino, por su parte, no es un ser unicamente pasivo, pudiendo ser modelado 
por la accion de los padres, sino que tiene un determinado numero de caracterfsticas, 
un cierto tipo de reactividad o de espontaneidad, una energia o una placidez, pudien¬ 
do responder a factores innatos que seran dificilmente aceptados por los padres; ade¬ 
mas, aparte del papel desempenado por sus caracteristicas hereditarias, reaccionara de 
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manera distinta ante las tensiones familiares, segun su edad, su conformation y su es- 
tructura personal; dicho de otra manera, reaccionara segun el momento en que tales 
tensiones familiares vayan a influir en este cuadro infan til, pero ya estructurado 
sobre bases interpersonales. Si admitimos que un nino se forma desde el punto de 
vista longitudinal y adquiere una estructura particular en corte horizontal, la influen- 
cia psicologica externa depende del momento en que se manifiesta y, al mismo tiem¬ 
po, de la forma que adopta la estructuration de la personalidad en ese momento. En 
realidad, de una biografia solo conocemos los grandes acontetimientos valorados por 
el hecho de que se les juzga traumaticos, pues el nino puede estar o sentirse frus- 
trado sin haber vivido frustraciones reales. Su vida fantasmatica, aun estando ligada a 
la madurez de las relaciones, tiene autonomia propia y debe tenerse en cuenta al 
lado de las frustraciones precoces realmente vividas. Una maduracion prematura, 
desde el punto de vista motor y perceptivo, puede crear demandas exceptionales 
imposibles de satisfacer o que el nirio no pueda asimilar a causa del nivel de su 
madurez biologica u otras razones similares. Estos desfases son fuente de malas 
estructuraciones que enfrentan al nino con sus propias contradicciones, sin que sus 
padres puedan ayudarle a resolverlas. 

El tipo de organizacion de un nino no puede explicarse en funcion del modo de 
relacion directa padres-nino. En realidad, las cosas importantes son: lo que los padres 
ofrecen y lo que hay detras de esta oferta; lo que el nifio recibe y como lo experi- 
menta en el piano de lo real o de lo imaginario; como responde a la oferta de sus 
padres; como los padres sienten esta respuesta. Solo desde esta position podremos 
comprender el valor propio de las ofertas y los rechazos. La carta del escritor Franz 
Kafka a su padre aclara bastante este problema: “En el fondo —escribe a su padre— 
eres tiemo y bueno (esto no se contradice con lo que sigue y solo hablo de la impre- 
sion que causabas al nino) pero los ninos no tienen siempre la paciencia o el valor de 
buscar hasta el fin la bondad (...). Confiabas en ti tan generosamente que, aun si lle- 
gabas a ser inconsecuente contigo mismo, te dabas, a pesar de todo, la razon (...). A 
mis ojos adoptabas ese caracter enigmatico que tienen todos los tiranos cuyo dere- 
cho esta fundado sobre su propia persona y no sobre la razon (...). El mas grave 
obstaculo a mi matrimonio reside en mi inquebrantable conviction de que, para for- 
mar y gobemar una familia, me hubiera sido necesario reunir todo lo que de bueno 
y malo reconoci en ti, inextricablemente enmaranado: tu superioridad y tu manera 
de burlarte de los demas, tu robusta salud que no cede ni ante los excesos, tu'elo- 
cuencia irreplicable, esa satisfaction de ti mismo acompanada del desprecio del pro- 
jimo, tu profundo saber que se convierte en tirania, tu conocimiento de los hombres 
y, junto a el, tu desconfianza (tambien tus cualidades sin defecto, como tu capaci- 
dad de trabajo, tu perseverancia, tu presencia de espiritu, tu osadia, etc.).” Por otra 
parte, Franz Kafka escribe, en una carta a su hermana: “Los padres arrebatan al 
nino, paso a paso, todo derecho a la personalidad y, a partir de ahi, pueden incapa- 
citarlo permanentemente para ejercitar correctamente sus derechos.” Hay ahi “una 
desgracia que afecta tan gravemente a los padres como a los hijos”. 

Leyendo esto, podemos damos cuenta de que relativos son nuestros modos de apro- 
ximacion. Podemos pensar que solo de estudios biograficos profundos y de psicotera- 
pias de larga duration se pueden extraer las estructuraciones patologicas y los modos de 
relaciones anormales entre padres e hijos. Esto no significa que neguemos todo valor a 
los estudios realizados hasta ahora, pero si es preciso conocer los limites para utilizar 
mejor las aportaciones. A este proposito, es muy interesante y util la investigation de 
M. Rutter (1971), el cual confronto con sus trabajos los resultados obtenidos por dife- 
rentes investigadores. La tendremos en cuenta a menudo en el curso de este capitulo. 
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En conjunto, se ha aborddido este problema centrandolo demasiado sobre el piano 
de relaciones unilaterales, sin tener en cuenta el conjunto del grupo familiar. Un gran 
nurnero de psiquiatras americanos se ha dedicado estos ultimos anos a profundizar 
en el problema de la comunicacion, a situar mejor el problema del papel de cada 
uno de los miembros en sus relaciones reciprocas, a comprender mejor como la 
comunicacion y el papel desempenado participan en la creation de la propia identi- 
dad del nino. G. Bateson ha mostrado como, en una familia, los padres pueden 
hallarse respecto al nino en una situation de doble vinculo. Viven experiencias repe- 
tidas, secuencias de acontecimientos orales o no, en un campo en donde los adultos 
imponen al nino estructuras en nombre de este modo de comunicaciones. Mensajes a 
veces incongruentes, que contienen restricciones concomitantes; aunque verbalmente 
adopten una forma liberal, una apariencia de libre election, dejan traslucir una incer- 
tidumbre en cuanto a las consecuencias (premio o castigo) cuando los deseos de los 
padres son transgredidos. L. Wynne muestra como el nino, para perfeccionar su iden- 
tidad, necesita de un ambiente psicosocial estable y tambien encontrar condiciones 
favorables que le permitan elegir o transformar sus funciones a lo largo de su desa- 
rrollo. En las interrelaciones familiares puede crearse, por rigidez o ambigiiedad, una 
“seudomutualidad”, en la que la comunicacion y la interaction se hallen desunidas y 
fragmentadas (las presiones ejercidas para conservar esta fachada de “entente” no 
consiguen sino aumentar la ausencia de relaciones verdaderamente significativas), o 
una “seudohostilidad” que tenga, como se ha dicho con razon, un valor dinamico 
semejante al de la “seudomutualidad”, es decir, con tener o esconder sentimientos 
desagradables, deseos terrorificos o propensiones amenazadoras. 

P. Fedida, analizando estos trabajos, se pregunta si podemos contentamos con la 
esquematica de los modelos teoricos unificadores, y si concibiendo el problema del 
parentesco en terminos de fisica psicosocial (equilibrio, relaciones dinamicas, inter¬ 
accion, accion reciproca, etc.), no corremos el riesgo de alterar profundamente los 
conceptos psicoanaliticos sobre los que estas teorias pretenden apoyarse, porque lo 
que Uamamos parentesco desborda ampliamente del cuadro psicologico y social 
de la “imagen” de los parientes y de su papel respectivo. 

No creemos que estos nuevos principios puedan cobrar sentido sin llevarse a cabo 
el estudio de la comunicacion y del rol desde un punto de vista genetico, en el 
marco del desarrollo de la personalidad; no adquiriran su valor mas que con la utili¬ 
zation de estos esquemas en el marco de analisis individuales. No podemos estudiar 
el desarrollo de la personalidad del nino fuera de la matriz familiar en la que se 
desenvuelve. Segun Th. Lidz, para que la familia permita a los ninos un desarrollo 
armonico, los esposos deben permanecer unidos en calidad de padres, preservar la 
frontera entre generaciones y asumir de modo continuo el rol de su sexo. La escala 
de valores de la familia, la adjudication de los roles, la red de relaciones interindivi- 
duales penetran en el nino a traves de la conducta de la familia mucho mas que por 
lo que se le ensena o incluso por lo que es consciente para los padres. Para que una 
familia permanezca sana, es necesario que reaccione normalmente a las presiones 
individuales de sus miembros (S. Minuchin), es decir que los padres sigan las modifi- 
caciones del nino en evolucion. Hay de hecho padres que se adaptan a determinadas 
edades de la evolucion del nino: primera infancia, fase de latencia o adolescencia, 
proyectandose sobre los ninos de forma diferente en el curso de estas etapas. 

Para N. Ackerman y cols., hay dos maneras de abordar la naturaleza de los tras- 
tornos infantiles: yendo del nino a la familia o de la familia al nino o a los ninos. 
Estas dos maneras de concebir y abordar el problema son complementarias y faci- 
litan la comprension de las relaciones dinamicas de la celula familiar. 1) La psiquia- 


EL NINO Y SU FAMILIA 779 

tria infantil se extiende hasta la inclusion de la preocupacion psiquiatrica de la celula 
familiar. 2) Ahora, inversamente a la tendencia tradicional, se intentan definir los 
trastornos del nino en el marco de la patologia psicosocial de la celula familiar. Se 
asocia el diagnostico del nino al de la familia. 3) Se pasa de hacer hincapie en la 
desviacion del nino, unico considerado como “el enfermo”, a la patologia del con¬ 
junto de los ninos considerados colectivamente como un subgrupo del fenomeno 
familiar. El potencial patogeno de los padres y de la. familia se reparte de manera 
especial entre todos los hijos. Las vicisitudes de estos procesos se ven afectadas por 
las transformaciones familiares al filo del tiempo y por las relaciones de la familia y 
del nino en un momento dado del ciclo de la vida familiar. 

R. D. Laing analiza la relacion existente entre las estructuras aparentes de la 
familia y las estructuras de la “familia” (transformada por interiorizacion, partition 
y otras operaciones) en calidad de conjunto de relaciones y operaciones entre unos y 
otros. Segun dicho autor, la “familia” no es un simple objeto social compartido por 
sus miembros. Para cada uno de estos, la “familia” no es un conjunto objetivo de 
relaciones. Existe en cada uno de sus elementos y en ninguna otra parte. La '“fami¬ 
lia” no es un objeto interiorizado sino un conjunto interiorizado de relaciones. No es 
la suma de sus factores; es un verdadero sistema de reglas de conducta dotadas de un 
rol oscuro pero importante al mismo tiempo en las relaciones entre los miembros de 
la familia y en las relaciones con los demas. Para R. D. Laing, hay dos clases de fami- 
lias: 1) la familia “serie” cuyos miembros no tienen ningun interes mutuo; su unico 
y comun fundamento es el temor al “que-diran”; no detenta ninguna similitud 
compartida. 2) La familia “nexus”, cuya cohesion se mantiene por el miedo, la 
culpabilidad, el chantaje moral y otras variantes del terror; no hay entre sus miem¬ 
bros protection reciproca sino intimidation reciproca. Ademas, el autor distingue dos 
conceptos en sus analisis de la familia: 1) el “proceso” (en su opinion) relativo a 
acontecimientos que no comportan, en su origen, ningun deseo o decision humana y 
que se aceptan tal como vienen. 2) La “praxis que, al contrario, es una accion 
fundamentada en decisiones indeterminadas, tomadas en funcion de motivos defini- 
dos por personas determinadas. 

Seria interesante que el psiquiatra del nino conociera la evolucion desde la pri¬ 
mera infancia y la relacion de causa-efecto. Habiendo estudiado el rol de las dife- 
rentes influencias familiares sobre el desarrollo psicologico de los ninos en diversas 
poblaciones y habiendo confrontado su investigation con otros muchos trabajos, 
M Rutter (1971) afirma que aun queda camino por hacer antes de comprender los 
mecanismos y procesos por los que la vida familiar confrere una forma determinada 
al desarrollo psicologico de los ninos. De hecho, nos dice, sabemos muy pocas cosas 
sobre las causas de las neurosis del nino. Para H. E. Richter, los actuates modelos de 
explication cientifica de las relaciones patogenas padres-hijo no son totalmente satis- 
factorias. Se plantea una pregunta: ^Deja huellas perdurables el cara a cara del nino 
con las prescripciones inconscientes de los padres? Nuestras observaciones longitu- 
dinales sistematicas, dice H. E. Richter, abarcan una duration maxima de siete anos. 
Ninguno de nuestros ninos habia llegado a la edad adulta al termino provisional de 
nuestras investigaciones. Asi pues no podemos exponer en que medida y de que 
manera continuaron llevando el peso de sus antiguos conflictos del rol despues de 
haber alcanzado la madurez biologica (...). Una opinion definitiva exigiria la oportu- 
nidad de seguir su desarrollo mucho antes de la edad adulta . 

En el cuadro de la psicopatologia de los padres, hay que tener en cuenta sus 
reacciones frente a los hijos trastornados, fisicamente enfermos o disminuidos fisicos 
(veanse caps. XVII a XX). 
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II. - EVOLUCION DE LA FAMILIA NUCLEAR. 

OTRAS CLASES DE FAMILIAS 

Las descripciones de las familias nucleares tal como han sido hechas corresponden 
a una conception estatica que no tiene en cuenta el hecho de que los marcos socia- 
les estan en transformation a consecuencia de la industrialization, mejora de los 
medios de comunicacion, extension de los medios de information, reivindicaciones 
de las mujeres relativas a un reparto mas justo de su rol en la sociedad y a causa de 
la precoz toma de conciencia de la juventud actual frente a problemas que no habia 
afrontado hasta ahora. 

La frase de Confucio, puesta de relieve por A. L. Gall, esta mas que nunca de 
actualidad: “Recuerda que tu hijo no es tu hijo, sino el hijo de su tiempo”. 

Desde la mas tierna infancia, el problema de hoy ya no se plantea de la misma 
manera. Si antiguamente la madre en el hogar y la lactancia constituian el funda- 
mento de cualquier nucleo familiar y si ulteriormente la madre siguio siendo la 
Vestal por su permanente vigilancia y considerada siempre como calurosa, actual- 
mente la legion de madres que trabajan plantean el problema de la lactancia artificial 
y custodia de sus hijos durante las horas de trabajo. 

Nos hallamos frente a dos concepciones: 1) la de los que detentan la antigua 
formula, sin posibilidad de mantenerse sin un minimo de modificaciones; y 2) la 
de los que consideran que la nueva formula no es perjudicial y estan de acuerdo 
con Margaret Mead cuando sugiere que la campana sobre los males de la separa¬ 
tion madre-hijo responde a una tentativa mas de los hombres para anclar las mu¬ 
jeres a la casa. 

Para M, Rutter (1971) es importante “que comprendamos exactamente que cla- 
se de crianza necesita un nino y, de manera precisa, que factores provocan un tras- 
torno psiquiatrico en los ninos”. “Pero no lo sabemos, y el no reconocimiento de 
nuestra ignorancia ha llevado a declaraciones confiadas y contradictorias”. “Nuestra 
ignorancia, en calidad de tal, no es nociva, pero si nuestro hecho de saber cosas 
que no son ciertas”. Segun M. Rutter, nuestras teorias sobre la importancia de la 
familia se han multiplicado y llegado a ser ciertas de manera creciente, mucho antes 
de saber cuales son los hechos que las teorias t .enen que explicar. 

A menudo se han descrito las relaciones entre la pareja y el nino como una rela¬ 
tion casi permanente con un miembro de la familia. Pero, de hecho, no es el caso 
mas frecuente en la sociedad actual. La situation de las madres que trabajan consti- 7 
tuye un ejemplo de muy breves separaciones recurrentes y de cuidados matemos 
dispensados por diferentes figuras maternales. BasSndose en sus estudios epidemiolo¬ 
gies y en una revision de la literatura, M. Rutter (1971) rechaza la notion de que 
un contacto ininterrumpido madre-hijo (completa ocupacion de la madre en la 
crianza del hijo) es necesario para la salud mental y que la utilization de las guarde- j 
rias infantiles podria ocasionar un perjuicio permanente. No existen pruebas, anade, 
de que los ninos sufran por tener varias figuras maternas (durante tanto tiempo) 
como relaciones estables y por los buenos cuidados que cada una le procura; de 
hecho, los cuidados de la guarderia no se interfieren necesariamente en el afecto J 
normal entre madre e hijo (B. M. Cadwell y cols., 1970). 

I. Lezine (1972) describe la evolution de las guarderias de antano, ambientes po- ; 
bres afectivamente, cuyos efectos nocivos se pusieron en evidencia (vease capitulo 
“Carencias afectivas, sociales y sensoriales”), hasta las guarderias actuales en las que 
se ha intentado apartar todos los peligros denunciados por los investigadores que 
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/ introdujeron la notion de hospitalismo. En sus investigaciones efectuadas en Francia, 
[' j Lezine llega a la conclusion de que la intervention de los psicologos en las guarde- 
! nas de la Protection Matema e Infantil resulto muy eficaz. Sin embargo, las guar- 

| derias siguen siendo insuficientes. En los Estados Unidos se observa un viraje sensible 

a favor de la education de los ninos pequefios en colectividad. Las investigaciones de 
B. Caldwell y J. Richmond, que se remontan al origen de este movimiento, tratan de 
demostrar que los ninos educados en colectividad reciben muchos mas estimulos que 
los educados en determinadas familias, desarrollandose del todo normalmente en 
donde establecen vinculos afectivos estables con el entomo. 

r Creemos que los cuidados individualizados y estables prodigados a los ninos en 
las guarderias son muy deseables, pero no hay que desestimar el riesgo de fuertes 
afectos privilegiados de las arrulladoras por determinados ninos. Parece ser que el 
vinculo entre la madre y el hijo podria estar mejor preservado incluso creando guar- 
\ derias en los lugares de trabajo de las madres. 

De una manera esquematica, se concebia la estructura de la familia occidental a la 
inversa de la estructura de la familia sovietica, imaginada en conflicto con el rol del es- 
tado en la crianza de los hijos. Parece haber sido este el caso pero, segun N. Rollins 
(1972), el estereotipo americano de “el nino en el pais comunista”, separado de su fa¬ 
milia y educado en un entorno completamente institucionalizado, es demasiado sim- 
plista; desde 1970 se tiende a reafirmar la importancia de la familia. U. Bronfendrenner 
expuso la protesta del publico sovietico a proposito de un ensayo en 1960 que aventu- 
raba que las facilidades para la vida en la comunidad serian tan superiores que la fami¬ 
lia, reducida a una pareja, quedaria absorbida en la comunidad social. Surgieron paladi- 
nes de la preservation de la familia, entre ellos A. G. Kharchev y el psicologo V. N. Kol- 
banovski, que afirmaron que el Partido no habia tenido nunca la intention de suplantar 
a la familia; es en la familia donde se satisface mejor la necesidad de amor del nino. 

A. Clancier y R. Jaccard (1971) hacen constar que la permanencia ininterrumpida 
de la madre en el hogar no constituye obligatoriamente un ideal. A veces, mima 
demasiado a sus hijos, retrocede en el piano afectivo e intelectual y se vuelve incapaz 
de tener con ellos intercambios a un nivel suficiente para ayudarlos a convertirse en 
adultos; un dialogo abierto sobre las realidades de este mundo es util para el desa- 
rrollo del nino. Esto es tanto mas cierto cuando el padre pertenece a la categoria de 
los padres “ausentes”. Ahora bien, los padres ausentes o demasiado ocupados, que 
vuelven cansados por la noche y no contactan practicamente con sus hijos, no cons- 
tituyen la exception sino la regia en nuestros dias. 

jCuales son las consecuencias de los diferentes modos de crianza segun las cultu¬ 
res? Este problema se trato en: “El nino y la familia” publicado bajo la direction 
de E. J. Anthony y C. Koupemik; en un numero especial de la Revue de neuropsy- 
chiatrie infantile en 1972, el simposio sobre el “Milieu et Developpement” (1970) y 
en numerosos trabajos sobre los nifios de los kibboutz. 

No podemos tratar aqui todos estos problemas culturales; escogeremos dos ejemplos: la “familia 
africana” (vease cap. IV) y la comunidad kibboutz; la primera porque forma parte de la historia 
social de un tipo de civilization; la segunda porque se creo en todos sus detalles para ser el ve- 
hiculo de fines, diversos: national, educativo y social, con vistas a abrir la via a una nueva vida 
cuyo ideal consistia en implantar una verdadera igualdad y un colectivismo autentico. 

En los kibboutz los ninos son educados en colectividad en “casas” reservadas para ellos. De 0 a 
18 meses, estan en la “Guarderia”. El grupo de ninos que ulteriormente viviran juntos es reunido 
en una sola casa. Alii les cuida su madre, asi como una Metapelet (nodriza, educadora cualificada) 
hasta los 6-8 meses, durante los cuales la madre se habra ido descargando progresivamente de los 
cuidados de su nino en favor de la Metapelet, antes de tener que reemprender su trabajo. 
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A los 18 meses son transferidos a la Home denfants en donde viviran hasta la entrada en el 
Jardln de los pequenos (3 a 4 anos). J. Zellermayer y J. Marcus senalan que el empleo del tiempo 
diario esta desde entonces en manos de la Metapelet (comida, actividades organizadas, etc.), sin 
embargo, el contacto con la familia subsiste no solamente durante la “hora familiar ’ por la tarde, 
en que la familia se reune en la sala de los padres, sino tambien a lo largo de la jornada a traves de 
las cortas y regulares visitas de los padres y de los hermanos a la home o las visitas de los peque¬ 
nos al lugar de trabajo de sus padres. 

A partir de los 3-4 anos, el grupo pasa al “Jardin de los pequenos”, luego sucesivamente hacia 
los 4-5 anos al “Jardin de los medianos” y a los 7-8 anos al “Jardin transitorio cuya ultima 
actividad esta dedicada a una preparation escolar (primeras nociones de lectura y de calculo, juegos 
que tienden al desarrollo de la creation libre, actividades de grupo y cooperation). 

Seguidamente, el grupo entra en la Escuela primaria donde aumenta la importancia concedida a 
los aprendizajes escolares, juntamente con un compromiso progresivo en un verdadero trabajo con 
responsabilidades (en la granja de los ninos) de trabajos faciles en su propio jardin y en el “rincon 
de los animales”, propiedad suya. Asi (dicen J. Zellermayer y J. Marcus) la existencia de esta 
“sociedad de los ninos”, en la que cada uno tiene un rol independiente y responsabilidades, prefi- 
gura un factor importante para el periodo ulterior de la adolescencia. En efecto, al tiempo de la 
adolescencia, el joven del kibboutz entra en la llamada “sociedad de los jovenes”. Dicen J. Zeller¬ 
mayer y J. Marcus que la estructura precisa de esta sociedad de adolescentes varia segun los 
kibboutz, pero que en cualquier caso se caracteriza por un cierto grado de separation fisica de los 
padres. Los adolescentes disfrutan de un estatuto completo en el medio kibboutz en el que debe- 
ran contribuir a la prosperidad de la sociedad no solamente con sus estudios sino tambien con su 
trabajo. El adolescente soporta un fuerte programs de estudios secundarios y de trabajo manual. 

Los autores que estudiaron al niiio y adolescente de los kibboutz coinciden en su opinion. 
J. Zellermayer y J. Marcus jobservan que durante los dieciocho primeros meses de la vida del nino, 
el rol de la madre sigue siendo central, sobre todo en lo que concieme a la alimentation y al 
juego; en la situation del kibboutz., la madre normal, con un nino sano y una lactancia mutua- 
mente satisfactoria, puede desimtfarazarse de los otros aspectos (menos agradables y generadores 
de ambivalencia) de la socialization y de los cuidados cotidianos. “En consecuencia, los primeros 
anos de la relation madre-hijo, importantes a causa de su aspecto formativo, pueden verosimil- 
mente ser gratificantes al maximo”. Dichos autores no creen, como dijeron algunos, que la “madre 
multiple” sea perjudicial para el nino. La idea de que el objeto simbiotico tiene que ser una sola 
persona es para ellos una suposicion a priori. Plantean la hipotesis de que todos los cuidados y las 
personas que se ocupan de ellos (comprendido el padre, el grupo de ninos y el entorno) consti- 
tuyen juntos una Gestalt que forma parte de la imagen mental del “principio de madre”; lo cual 
implicaria de una manera u otra que el kibboutz representa en su conjunto la figura nutritiva glo¬ 
bal. Observan que el procedimiento institutional por el que la madre deja una parte de los cuida¬ 
dos en las manos de otra mujer contribuye a reducir la angustia de la separacion y, probablemente, 
facilita el proceso global de separacion-individualizacion.JPostulan que el conflicto edipiano no 
adquiriria en el nino del kibboutz “la intensidad caracterlstica del desarrollo afectivo en el seno de 
la familia nuclear” (...). Al no ser exclusivas sino modificadas las relaciones en el estadio edipiano, 
la resolution ulterior del complejo se vuelve menos imperativa y menos rebelde (...). La participa¬ 
tion activa del padre en los cuidados prodigados al nino desde las fases precoces del desarrollo 
implica la triangulacion necesaria, impide la privation paterna y ayuda a la elaboration progresiva 
de la idea de los roles masculino y femenino, condition previa a la diferenciacion ulterior de los 
sexos (...). La vida en grupo (...) en el curso de los afios crea una dimension adicional de relaciones 
interpersonales y favorece el sentimiento de pertenecer a un grupo social. A su vez, esto ayuda a 
evitar el sentimiento de anomia y de alienation durante la adolescencia (...). El aspecto estruc- 
turado (...) del medio adolescente permite al joven pasar la “fase de grupo” (...) sin tener que 
recurrir a la organization de agrupaciones o de bandas para despegarse de los objetos infantiles . 
J. Zellermayer y J. Marcus concluyen: “Lo que decimos parece ser un fiel reflejo de las condicio- 
nes reales de los kibboutz”. Dejan sin respuesta otras cuestiones, y entre ellas: 1) ( ',Cuales son el 
grado y el tipo de la autonomia del individuo con relation a los codigos del grupo? 2) iDe que 
potential dispone el individuo para adaptarse y funcionar en un medio distinto del kibboutz? 


En la obra de B. Bettelheim dedicada a los kibboutz (1969), se encuentra en parte una res¬ 
puesta a estas dos cuestiones. Segun el, el adolescente natido en el kibboutz es esentialmente 
el-mismo cuando esta entre los otros (—). La intimidad con los demas es en su esencia inaccesible 
para muchas de las personas nacidas en el kibboutz. 

En un trabajo relativo a los trastomos afectivos entre los kibboutzniks, M. Kaffman muestra las 
mismas entidades psiquiatricas que en los demas sectores de la sociedad cuando hay una relation 
trastomada entre el nifio y sus padres. Los ideologos creian que los kibboutz Servian inclnso para 
proportionar conditiones adecuadas con las que aislar las neurosis de los padres y de las raadres y 
evitar las ‘contaminationes neuroticas a la segunda generation. Pese a todas estas esperanzas, el 
problema de la transmision de la neurosis hizo su aparicion en la vida de los kibboutz a su tiempo. 
Ni siquiera las conditiones de vida de kibboutz aparentemente ideales podian evitar ni los con- 
flictos “normales” ni los “patdgenos” entre padres e hijos. 


II. — LAS RELACIONES FRATERNALES 


I. - EL VINCULO FRATERNO 
Y LA ESTRUCTURA DE LA COMUNI DAD FRATERNAL 

Puede creerse que el vinculo fraterno es origen de amor, pero, de hecho, existen 
problemas muy importantes entre hermanos; podemos imaginamoslo como vinculo 
“intergrupo” que da vida a cierta homogeneidad de autodefensa con relation al 
mundo exterior, pero en realidad la cohesion del grupo fraterno esta constituida por 
los padres y, al mismo tiempo, perturbada por las rivalidades que pueden crear invo- 
luntariamente. A proposito de esto, Ch. Baudouin ha dicho que “la fratemidad es en 
principio rivalidad, pues los hermanos nacen enemigos”. Segun P. Cahn, el nifio desea 
que la madre sea exclusivamente para el, y la existencia de hermanos ocasiona ine- 
luctablemente, sean cuales fueren las circunstancias particulares, una rivalidad fun- 
dada en la experiencia de una frustration y generadora de envidia. El mecanismo de 
la relation fratema dependera esentialmente de dos factores: la actitud de la madre, 
agente y causa de la frustration al mismo tiempo; los determinantes psicosotiales del 
nifio frustrado, como su position ordinal entre los hermanos, la importancia del 
numero de hermanos, edad y sexo absolutos y relativos. 

Teoricamente, si el reparto de amor matemo fuera el mismo para cada uno, no 
deberia existir rivalidad fraternal; pero, de hecho, la rivalidad no esta en relation con 
un reparto equitativo, ni es el fruto de la igualdad del valor de lo que se recibe; es, a 
menudo, la consecuencia de una impresion que tiene el nino de no recibir suficiente, 
en funcion de este reparto justo o no. Por esta razon, las madres que temen, por 
razones personales, ser injustas para con sus hijos y que extreman su cuidado en 
repartir equitativamente su afecto, no pueden impedir la existencia de rivalidad entre 
hermanos. Por el contrario, algunas madres de familia numerosa, que se sienten libres 
en este reparto, dando mas o menos segun las situaciones, siendo capaces de res¬ 
ponder sin ninguna idea preconcebida a las necesidades personales de cada hijo, 
pueden disminuir estas tensiones dentro del grupo fraterno. Para M. Sewall, las envi- 
dias fratemas son mucho mas importantes cuando la madre esta excesivamente pen- 
diente que cuando es despreocupada. Es indudable que la actitud de las madres abu- 
sivas que reviven a menudo sus propios problemas infantiles, o cuyo apego a sus 
hijos no es mas que la consecuencia de una insatisfaccion conyugal, crea una atmos- 
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fera de rivalidad; cada vez que la madre da algo, cada hijo lo siente como una dona- 
cion acompanada de una contraprestacion de anos; este mecanismo crea desordenes 
en el piano individual y, de rechazo, una desorganizacion en el reparto de las fuerzas 
dentro del grupo fraterno, porque cada hijo tiene su propio modo de reaccionar. En 
cambio, una madre despreocupada, cuya infancia transcurrio sin verdaderos pro- 
blemas en el piano competitivo y cuya vida conyugal es satisfactoria, puede tener un 
amor extremadamente tierno para sus hijos, manteniendo, sin embargo, ciertas dis¬ 
tances que le permite desvincularlos de sus problemas personales. 

El papel desempenado por el padre en las relaciones fraternas parece haberse mi- 
nimizado en demasia. Es, salvo excepciones, utilizado tanto por la madre como por 
los hijos; representante de la autoridad, coniirma o anula las actitudes maternas en 
funcion de su personalidad y del modo de las relaciones conyugales. Representa una 
autoridad las mas de las veces abstracta, que cada hijo intenta utilizar en su provecho. 

La estructura de la comunidad de hermanos puede depender del rango y del sexo 
de los ninos. A continuation de los trabajos de S. Schachter (1959) se tomo en con¬ 
sideration el rango familiar , habiendose emprendido investigaciones experimentales a 
este respecto. El rango desempena un papel para los hermanos y hermanas. El nino 
reacciona diferentemente frente al nacimiento del primer hermano que al de los 
siguientes. G. Mauco y P. Rambaud admiten que los primogenitos sobrepasan clara- 
mente a los segundogenitos en el piano intelectual. Por otra parte, se admite gene- 
ralmente que el primogenito figura a menudo entre los ninos que presentan dificul- 
tades; no obstante, es menos cierto en el caso de los primogenitos de familias nume- 
rosas. La situation del primogenito no es comoda; hijo unico al principio y benefi- 
ciario exclusivo del afecto de los padres, debe compartirlo mas tarde con el segundo 
y adoptar ademas, para con este recien llegado, una actitud carinosa. 

Es clasico considerar que el benjamin es el nino mas mimado; sin embargo, algu- 
nos autores observaron que muchas veces esta claramente abandonado por el padre. 

En un interesante estudio critico, J. M. Lemaine senala que solo ocasionalmente 
se debe tener en cuenta el rango; es una condition estatica y se ignora el proceso 
que recubre. Muchos autores explican las diferencias entre el primogenito y el segun- 
dogenito por determinantes sociales ya que, en efecto, es dificil admitir que el pa- 
trimonio genetico varie con el rango; pero esto no significa que debamos rechazar, 
segun J. M. Lemaine, la eventualidad de diferencias innatas, diferencias debidas, por 
ejemplo, al habitat prenatal. De hecho, convendria estudiar de una manera mas pre- 
cisa las diferencias precoces de education entre los ninos que ocupan diferentes 
rangos. 

N. Uddenberg y cols., estudiaron la importancia del rango entre las ninas con 
relation al proceso de identification con la rnadre. Creen probable el que las ocasio- 
nes que encuentra una nina para identificarse con su madre son menos frecuentes 
cuando tiene una o varias hermanas mayores: 1) las hermanas mayores tienen proba- 
blemente una ventaja sobre las pequenas en la competencia de llamar la atencion y 
obtener cuidados de la madre; 2) la actitud de la madre frente a las mayores y las 
pequenas del mismo sexo es probablemente diferente. En determinados casos el pro- 
blema puede variar cuando la madre esta insatisfecha por no tener un nino varon. 

El problema de rango no se plantea unicamente en el piano lineal. Tambien hay 
que tener en cuenta las diferencias de edad. 

El sexo, en funcion de las caracteristicas psicologicas que le son inherentes, 
desempena un papel en la relation fratema. R. Pifet llevo a cabo un estudio critico 
sobre la psicologia diferencial de los sexos. En su estudio psicodinamico de las dife- 
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rencias segun los sexos, B. Cramer piensa que estas diferencias pueden considerarse 
como caracteristicas que forman un agrupamiento en los dos extremos de la misma 
curva, con todos los matices de mezclas que contribuyen al perfil de cada nino o 
nina. En el extremo del espectro correspondiente al nino se situan: una tendencia a 
la descarga de los impulsos por la motilidad y un mayor grado de actividad motora; 
una tendencia a la descarga de la agresion por la action y un control bajo de los 
impulsos. En el extremo del espectro correspondiente a la nina; mayor rapidez en la 
maduracion, los impulsos no se vierten tan facilmente en la action y son mas contro- 
lados. La descarga afectiva se muestra mas caracteristicamente en el manejo de las 
reacciones de objeto y los conflictos. 

Las relaciones entre hermanos y hermanas no dependen unicamente de sus dife¬ 
rencias intrinsecas, sino tambien de la importancia concedida al rol del sexo en el 
sociodrama familiar. 

Algunos autores (C. P. Oberndorf) estiman que la situation edipiana refuerza el 
antagonismo entre hermanos del mismo sexo y lo atenua entre los del sexo opuesto. 
Segun S. Lebovici, existe una relation indudable entre el complejo de Cain y el 
complejo de Edipo, ambos nacidos del deseo de posesion exclusiva de la madre, “las 
envidias entre hermanos —dice— son frecuentemente la proyeccion sobre el piano 
filial de sentimientos edipianos desplazados”. 

En las conclusiones de su trabajo, P. Cahn admite que “la relation fratema” se 
situa entre dos polos: uno, inmanente, constituido por la pareja madre-hijo, que se 
impone durante los primeros meses de vida, pero cuya disposition progresiva permite 
al nino acceder a relaciones mas amplias; el otro, trascendente; formado por la pareja 
conyugal, cuyo primer modelo es proporcionado por los padres. 

“Sin embargo, la hermandad constituye para el nino una transition entre el res- 
tringido medio familiar y la sociedad propiamente dicha, una especie de aprendizaje 
social cuya eficacia esta en funcion de la actitud de los padres”. Estos, en efecto, 
corren el riesgo de obstaculizarlo: bien por una preferencia marcada hacia uno de los 
hijos, que produce el efecto de alimentar la envidia de los otros hermanos; bien por 
una desunion de la pareja conyugal, que trae consigo el intento de captation de los 
ninos por uno de los padres, quedando de este modo bloqueado el impulso social de 
aquellos y siguiendo puesto en litigio el modelo de identification parental; bien por 
una indiferencia total hacia la comunidad fratema, cuya primera expefiencia de 
sociabilidad sera negativa por ser agresiva hacia los padres. 

Esta doble dependencia, dice P. Cahn, motiva la ambivalencia odio-amor que carac- 
teriza la relation entre hermanos, explica el ambiente conflictivo en sus origenes y lleva 
a considerarla como una fase de primera importancia en la genenesis socioafectiva. 

Lo que acaba de exponerse responde a cierta realidad, pero segun un estudio 
metodologico sobre “la familia agente etiologico de la enfermedad mental”. J.-P. 
Spiegel y N. W. Bell consideran que es extremadamente dificil exponer y evaluar los 
hallazgos procedentes de los estudios sobre las relaciones entre padres e hijos, a 
causa de la falta de sistematica en el conjunto de trabajos aparecidos en la literature. 
Refiriendose, por ejemplo, a ciertos tipos de comportamiento de los padres, y con- 
frontandolos con reacciones particulares del nino, se pueden hallar relaciones que 
sean su condition necesaria pero no suficiente. La confusion persistira mientras que 
los investigadores no se ocupen mas que de una parte de las relaciones existentes en 
el seno de la familia que, en realidad, es un todo, no formando mas que un unico y 
mismo sistema de relaciones interdependientes; el estudio de una o varias de estas 
interrelaciones, no puede reflejar la imagen exacta del conjunto. Ademas, estos auto¬ 
res destacan que la mayoria de estos estudios no examinan mas que una variable a la 
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vez, olvidando el contexto y sin tener en cuenta la constante de otras variables signi- 
ficativas, llegando asi a conclusiones erroneas. De esta manera, J. Haldane y S. Smith 
destacan que ciertos hechos explicados por el orden de los nacimientos, se explican 
en realidad por la edad de la madre, que crece al mismo tiempo que el numero de 
los nacimientos. Tambien la mayor parte de las comprobaciones relativas al orden de 
los nacimientos o a la posicion dentro de la comunidad fratema, son dudosas porque 
no se han tenido en cuenta las diferencias de edad y de sexo. Lo importante no es, 
quizas, el hecho de ser el primogenito o el mayor de tres hermanos, sino el ser el 
primer hijo varon en una familia de tres hijas. Considerar varias altemativas al mismo 
tiempo complica mucho la investigation, pero no parece posible proceder de otra 
manera si quiere llegarse a conclusiones validas y exactas. Se reprocha igualmente a 
algunas de estas investigaciones el no tener bastante en cuenta, o tambien de enfren- 
tar, los factores constitucionales a los ambientales, mientras que seria interesante 
ocuparse de determinar su interdependence. 

II. - LOS GEMELOS 

La relation fraterna entre gemelos es particularmente interesante. Este estudio 
permite distinguir el rol que debe atribuirse a la herencia, al ambiente y a las varia- 
ciones intelectuales y afectivas. 

No insistiremos en el problema de la psicologia de los gemelos, estudiada por 
M. Allen y cols. (1971) y J. Cohen y cols. (1972), abordada en el capitulo IV de 
este tratado. 

Desde un punto de vista clasico, el interes de los gemelos monocigoticos es su 
semejanza; desde el punto de vista de R. Zazzo, el interes de los gemelos monocigo¬ 
ticos “educados en el mismo ambiente” es, al contrario, su disparidad. Demuestran 
que los factores hereditarios y ambientales, tal como se les define habitualmente, no 
bastan para entender la genesis de una personalidad en funcion de hechos especificos 
de la situacion gemelar. Este autor admite una inferioridad relativa de los gemelos 
frente al nivel de los grupos sociales, explicada en parte por la desventaja fisica y 
tambien por el hecho de que la pareja, muy estrechamente unida, aisla a cada uno 
de los companeros de las influencias del ambiente. 

Si desde el punto de vista de su genesis se ha discutido el deficit intelectual de 
los gemelos, su retraso en hablar es indiscutible.. Se basa sobre la aparicion o el 
dominio de valores. relacionales del idioma, la dificultad de distinguir verbalmente 
entre “si mismo” y “el otro”; la mayoria de los gemelos, especialmente los monoci¬ 
goticos, usan un lenguaje secreto, combinado con habitos verbales (el “nosotros”) o 
con errores (confusion del “yo” y del “tu”), que pueden ir acompanados de un sen- 
timiento de despersonalizacion. Desde el punto de vista social, estas anomalias (situa¬ 
cion de gemelos) se convierten en fuente de aislamiento. Este retraso para hablar se 
corrige relativamente con la edad y la separacion, pero casi siempre persiste una 
inferioridad linguistica, que confiere a los dos miembros de la pareja una semejanza 
suplementaria no vinculada a la herencia. 

La “gemelaridad” crea perturbaciones de la personalidad. Al vivir en una confu¬ 
sion inicial, se reduce la sensibilidad de los gemelos. El uso tardio del “yo” y del 
“mi mismo” se manifiesta no solo en perturbaciones de la conciencia personal, sino 
tambien en la manera de pensar, e impide la toma de conciencia del “mi mismo”, 
del “otro” y del “si mismo”. En ellos, la identification de la imagen propia como 
tal, no tiene efecto antes de los tres o cuatro anos, mientras que en los ninos “singu- 


lares” tiene efecto hacia los dos anos y medio. Se puede desembocar en un verda- 
dero • sentimiento de despersonalizacion acompanado de un vertigo de extraneza, 
rareza, etc. 

El drama de la situacion de los gemelos, radica en el conflicto entre el deseo de 
identificarse y la necesidad de tener personalidad propia. La separacion no se vive, 
generalmente, como irreparable, porque al sufrimiento de estar solo se une el placer 
de la libertad; pero, a menudo, la perdida del otro es muy sentida y el gemelo nece- 
sita formar una nueva pareja. Por otra parte, el matrimonio representa una amenaza 
de ruptura y crea actitudes de rivalidad envidiosa. 

Es interesante la relacion entre padres y gemelos. No se trata de una forma de 
relacion entre una madre y dos hijos considerados como un ser unico, sino de una 
verdadera situacion triangular. Como ha demostrado D. Burlingham, el hecho de que 
la madre no pueda querer a sus gemelos antes de diferenciarlos, es el origen de rela- 
ciones insatisfactorias que acarrean perturbaciones de su maduracion afectiva. Por 
otro lado, una gran parte de energia de los gemelos se utiliza para dominar y com- 
pensar los deseos agresivos, consecuencia de la carencia matema. D. Burlingham ha 
comprobado que cuanto mas satisfactorias sean las relaciones afectivas de cada ge¬ 
melo con la madre, mayor sera su tendencia a independizarse el uno del otro. Esta 
disposition triangular la demuestra tambien E. Demarest y M. Winenstine en su tra- 
bajo. En sus observaciones, un hijo ha sido aceptado por la madre y el otro, rechaza- 
do. La gemela aceptada, que era el elemento dominante, uitlizaba a su hermana, en 
ausencia de la madre, como un nino utiliza a una muneca; cambiada (toinando el rol 
activo) su rol pasivo frente a la madre, por el mecanismo de identificacion con el 
agresor. La gemela dominada se contentaba con utilizar a su hermana como sustitu- 
tivo de la madre, si bien no bastaba para llenar el vacio matemo. 

Vemos que la situacion “gemelar” es un verdadero dispositivo experimental para 
demostrar que la formation de la personalidad depende tanto del factor hereditario 
como del ambiental, en ultima instancia, como dice R. Zazzo, del sistema de relacion 
entre el Yo y el projimo. 

Desde un punto de vista practico, segun D. W. Winnicott, el hecho de que los 
gemelos experimenten o no el sentimiento de que cada uno posee una madre es muy 
importante al principio. La finalidad de la madre no debe consistir en tratar a cada 
nino de la misma manera, sino en intentar distinguir las diferencias de temperamento 
de cada cual a fin de poder entregarse a cada uno segun su temperamento. Es nece- 
sario que en la vida de los gemelos haya alguien que los reconozca claramente para 
que no haya confusion entre ellos mismos. La madre debe tener una relacion com- 
pleta con cada uno de ellos, procurando cuidados personalizados a fin de que u.no y 
otro se reconozca en su totalidad y en su unicidad. 

III. - AUSENCIA DE RELACIONES FRATERNAS 
(EL HIJO UNICO) 

Segun A. van Krevelen, “el hijo unico resulta un ser debil, insuficientemente 
dotado para enfrentarse con un mundo hostil; en su lucha por la vida, es un lamen¬ 
table combatiente”. Segun L. Kanner, aunque ser hijo unico no constituya en si una 
enfermedad, todo el mundo reconoce que este tipo de nino tiene problemas particu- 
lares; el hijo unico es fragil, caprichoso, timido, tiranico con los suyos, indolente; 
tiene dificultades de adaptation con sus companeros y, para integrarse en un grupo, 
reacciona frecuentemente bajo el aspecto de desconcierto (de reclusion en una vida 
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fantasmatica) o de rebeldia. Por no tener contactos practicamente mas que con 
adultos, el hijo unico utiliza a menudo un vocabulario demasiado rico y se aduena 
de ideas que no encajan con su edad (impregnation linguistica ideativa y extrana, de 
Homburger). Se le reconoce a menudo un caracter posesivo; el de tener un nivel 
intelectual superior al normal. 

Si a veces el hijo unico es la consecuencia de la casualidad, con frecuencia es 
fruto de un status deseado por los padres (“hijos de egoistas” se les ha llamado). 
Varias son las razones aducidas (socioeconomicas, afectivas), bien que los padres 
deseen ofrecer el maximo de afecto a una sola persona, bien que por un mecanismo 
proyectivo quieran proporcionar al nino ventajas de las que carecieron en su infancia 
(H. Chris to ffel). 

Si una parte del sindrome asi descrito puede explicarse por el aislamiento (rela- 
ciones unicamente con adultos, que favorecen el narcisismo), es tambien debido a la 
ausencia del aspecto formativo de la rivalidad fratema. Existe, por otra parte, la 
influencia particular de los padres. G. Mauco y P. Rambaud senalan la frecuencia del 
caracter abiertamente posesivo de las madres de hijos unicos, que han comprobado 
en el 53% de los casos. 

Szymanska y Koritowska se alarmaron er 1950 cuando descubrieron que el 42% 
de los ninos afectados de perturbaciones caracterologicas eran hijos unicos. Sin em¬ 
bargo, los resultados de J. Burstin sobre 128 ninos son muy diferentes: en su encues- 
ta, el porcentaje de hijos unicos que acudian al servicio de paidopsiquiatria no era 
mas que de un 15,26%; el tanto por ciento es proporcional al del hijo unico en la 
poblacion general. Por otra parte, como M. Schachter y Roux habian ya demostrado, 
J. Burstin destaca que las dificultades y las perturbaciones que incitan a los padres 
del hijo unico a acudir a la consulta no tienen caracter particular. Su estudio longitu¬ 
dinal demuestra que su evolution es variable y que si algunos, llegados a la adoles- 
cencia, continuan viviendo sus relaciones con los progenitores en un piano mas o 
menos infantil, dependientes y sumisos, otros se rebelan a menudo con vehemencia 
contra la tutela excesiva del entorno familiar, y reivindican la libertad y la indepen- 
dencia debidas a su edad, llegando a menudo hasta el conflicto violento y a la sepa¬ 
ration total de los padres; otros, en fin, consiguen reconstruir bajo una forma nueva 
sus relaciones con los padres. 

La literatura psicoanalitica trata el asunto de una manera general refiriendose al 
aislamiento, sobreproteccion, dependencia, falta de competitividad e intensidad de los 
afectos edipianos a partir de un modelo de situation en el que el nino crece en una 
comunidad de adultos. 

J. A. Arlow examina estos conceptos en relacion con un material concreto obtenido 
en la situacion analitica. No hay un sindrome clinico unico y especial de los hijos uni¬ 
cos, quienes tampoco presentan cuadros neuroticos defmidos. Ser hijo unico constituye 
solamente uno de los muchos factores que, en determinados pacientes, pueden llegar a 
sintomas neuroticos o a una formacion del caracter psiconeurotico. No obstante, el hijo 
unico debe hacer frente a determinadas constelaciones y a ciertos conflictos caracte- 
risticos del desarrollo que hay que dominar y resolver. J. A. Arlow encuentra rasgos 
comunes en sus pacientes. Lejos de ser no-competitivos, los hijos unicos son intensa- 
mente competitivos, aunque esta tendencia pueda estar inhibida o sometida a una 
formacion reactiva. La respuesta del hijo unico a la pregunta de como ha llegado a ser 
hijo unico, asi como las fantasias que desarrolla sobre su situacion son cruciales para su 
desarrollo psicologico. Cualquiera que sea la information que reciba al respecto, el hijo 
unico se culpa de no tener hermanos ni hermanas. Fantasea que destruyo hermanos y 
hermanas rivales potenciales y teme represalias de sus adversaries. 
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III. — AUSENCIA O PERTURBACIONES 
DEL GRUPO FAMILIAR 

Los elementos de apreciacion y tambien la explication suficiente de los 
trastorrros del comportamiento del nino, se hallan, dice G. Heuyer, en el estudio de 
las condiciones del ambiente familiar. Numerosos autores se han dedicado a demos- 
trar la relacion que existe entre las alteraciones del comportamiento y la delin- 
cuencia con la desunion del hogar. La amplia encuesta de G. Menut revela que el 
66% de ninos difiles proviene de hogares desunidos, mientras que solo se da para el 
12% de ninos del grupo de control. En el trabajo de J. Bowlby hallaremos el conte- 
nido de los estudios realizados por otros investigadores en Suecia, Estados Unidos y 
Gran Bretana. Como dice este autor, desgraciadamente los informes nos llegan de 
forma muy desigual; a menudo, el estado del grupo familiar no se indica explici- 
tamente, a pesar de que en ciertos casos se pueda determinar por deduction. Las 
razones profundas de la negligencia de los padres no se pone nunca de manifiesto y 
no se presta ninguna atention a las razones por las que otros miembros de la familia 
no han podido sustituirlos. De hecho, desde el punto de vista cientifico, el concepto 
de “hogar desunido” no se determina con precision; se aplica a un numero dema¬ 
siado grande de situaciones heterogeneas que provocan repercusiones psicologicas 
muy distintas. Los estudios psicologicos realizados por Y. M. J. Chombart de Lauwe, 
permiten captar mejor la situacion de hecho, pero es necesario insistir sobre la 
importancia que debe concederse al estudio de grupos mas precisos. 

Estudiaremos sucesivamente los problemas planteados por; la ausencia de grupo 
familiar natural; la desunion del grupo familiar natural; el hogar inestable. 


A. - AUSENCIA DEL GRUPO FAMILIAR NATURAL. 

EL HIJO ILEGlTIMO 

Se piensa que es la madre soltera quien .abandona mas frecuentemente a su hijo, 
bien por vergiienza social, por deseo de libertad o pensando en rehacer su vida en 
mejores condiciones. Los hijos ilegitimos no son siempre el fruto de amores pasaje- 
ros, de un progenitor verdaderamente desconocido. Antes de abandonar al hijo, la 
joven madre soltera se ha visto abandonada ella misma no solo por su companero 
—que, a veces, lo ha sido por mucho tiempo— sino, sobre todo, por el padre del hijo 
que va a nacer, que rechaza la patemidad. En estos casos, el nino queda abandonado 
tanto por el padre como por la madre; el hecho de desentenderse antes del naci- 
miento no disminuye su responsabilidad. Las estadisticas que nos dicen que son las 
madres solteras quienes con mas frecuencia abandonan a sus hijos, son erroneas. 
Seria mas exacto decir que el nino mas a menudo abandonado es el hijo ilsgitimo, 
porque son dos quienes lo abandonan. 

El porcentaje de nacimientos extramatrimoniales varia de un pais a otro. El indi¬ 
ce mas bajo se registra en los paises arabes (de 1 a 2% de los nacimientos) y en la 
India. En Francia, las variaciones del coeficiente estan probablemente en relacion 
con los acontecimientos politicos y sociales (1911-1920: 10,4%; 1925-1937: 6,7%; 
1939-1945: 8,2%; 1955: 6,4%; 1959: 6,1%); es de senalar en el periodo 1925-1937 
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la aplicacion de leyes sociales de" las que tambien se benefician las madres solteras, y 
la segunda guerra mundial en 1939-1945. En Suiza, la tasa oscilo alrededor del 4% 
entre 1901 y 1966. El porcentaje de madres muy jovenes (15 afios y menos) se 
acrecienta en todos los paises. 

Antes de abordar el problema de la psicologia o de la psicopatologia de los ninos 
nacidos fuera de matrimonio, debemos analizar el marco en el que tienen lugar estos 
nacimientos y las dificultades sentimentales y sociales inherentes a la position de la 
madre soltera. 

Los aspectos socioeconomicos, tal como los analiza J. P. Keller y cols., desempe- 
nan un papel importante, debido a la frecuente marginacion de la madre soltera. Si 
estadisticamente la madre soltera proviene de estratos sociales poco favorecidos, es 
necesario decir que se debe a una menor information en materia de contraconcep- 
cion en estas capas de poblacion, a una mayor libertad sexual, a la costumbre aun 
vigente en virtud de la cual el hombre puede tener experiencias sexuales con mujeres 
de situacion social inferior, a una mayor dificultad para eludir la ley sobre el aborto. 
Estos elementos pueden ser determinantes en bloqueo o aisladamente. Es bastante 
frecuente que la mujer deje pasar el tiempo hasta un punto en que el aborto se hace 
mas dificil. Esto obedece a una actitud ambivalente, a una especie de negation del 
mismo embarazo al principio o a implicaciones ulteriores y a deberes para con el 
hijo. 

Las madres solteras. — Durante mucho tiempo se ha considerado que el hijo 
natural era consecuencia del azar, que estaba relacionado con una situacion socioeco¬ 
nomica particular y que era casi siempre consecuencia del egoismo masculino. Cierto 
numero de encuestas realizadas en Estados Unidos, parecen demostrar que la joven 
madre soltera procede a menudo de un ambiente social poco satisfactorio (hogares 
desunidos, etc.) y el hijo ilegitimo seria la consecuencia de su propia neurosis. 

L. Young observa en ellas pocas disposiciones para tener contacto, aun superfi- 
ciales con los demas, a menos de tratarse de amistades ocasionales. En la mayoria de 
los casos el hijo procede de una union pasajera, sin ningun lazo profundo con el 
padre del nino. Segun este autor, el hijo ilegitimo responde: bien a un fuerte deseo 
inconsciente de quedar embarazada por necesidad de un objeto amoroso, bien al 
deseo de utilizar la deshonra de un hijo ilegitimo como arma contra los padres domi- 
nantes. 

C. P. Malmquist, T. J. Kiresuk y R: M. Spano han estudiado las tendencias psico- 
dinamicas y las configuraciones de la personalidad de 26 mujeres solteras que habian 
tenido tres o mas embarazos. Desde el punto de vista intelectual, 25 sobre 26 tienen 
un nivel medio o superior y una es retrasada. Desde el punto de vista de la persona¬ 
lidad, revelan en el grupo un conjunto de rasgos particulares que asocian tendencias 
a trastornos impulsivos y una tendencia a trastomos del pensamiento que sugieren a 
una persona extrana, inconformista, con reacciones imprevisibles, impulsiva, aisiada, 
cuyo control de si misma, es variable asi como la conducta general. Estos autores 
senalan ademas uno de los rasgos esenciales de la personalidad de estas mujeres, que 
reside en una ineptitud social e impersonal basada, parece ser, en el desconocimiento 
de lo que “conviene hacer”, por lo que pueden reaccionar con defecto o con exceso 
ante los estimulos sociales. 

M. Soule describio diferentes clases de personalidad. 1) La verdadera madre sol¬ 
tera es la que, a continuacion de una rapida aventura mal aceptada, conserva a su 
hijo y prescinde facilmente del hombre. Sobre este primer punto, pensamos que 


a lgunas mujeres pueden desear, a partir de un acto de amor, tener un hijo de un 
hombre soltero o casado sin que esto implique para ellas una union legal con el 
padre Por varias razones psicologicas, en ese caso el hijo es “deseado”. 2) La mujer 
debil que, a continuacion de un momento de abandono, se ve madre sin haber 
sabido conservar el apoyo con el que contaba. 3) La mujer cuyas posibilidades men- 
tales, afectivas y profesionales son muy reducidas; sin ninguna autonomia real, social- 
mente esta a merced de cualquier influencia. 

M. de Senarclens y B. Marbeau-Cleirens analizaron las actitudes de la madre 
soltera durante el parto. Segun M. de Senarclens, las primeras contracciones le oca- 
sionan una angustia irracional y despiertan el ya conocido sentimiento de soledad 
extrema. Tiene la impresion de ser proyectada subitamente hacia un peligro descono- 
cido y de “parir para nada”; durante la dilatation, se siente aisiada en un extrano 
mundo de violencia dirigida contra ella sola. Segun B. Marbeau-Cleirens, a partir del 
parto se sumerge en un estado de estupor, de inhibition, que puede durar una hora. 
Se “pare para nada”, es decir ni para el padre del nino ni para la sociedad; el “otro” 
tolera y no espera al nino, y no es reconocido el valor del sufrimiento. El pasado se 
prolonga en el futuro a traves del nacimiento; ahora bien, el pasado queda cortado 
por el abandono o rechazado por la censura, y el futuro es provisoriamente oblite- 
rado por lo desconocido. Por contra, el nino, unidad de la historia del individuo y 
de la especie asi como continuidad del grupo social, encama para la madre soltera el 
momento de la ruptura, la discontinuidad familiar y la contradiction de la cultura; 
es por lo que, desde el nacimiento, “se desliza en un estado de estupor”. Esta 
reaction no se da sin embargo en los casos en que la madre soltera desea a su hijo. 

En conjunto, pocos padres entablan una relation afectiva real con su hijo nacido 
fuera del matrimonio, por desaparecer antes del nacimiento o porque solamente 
consienten en reconocerlo o en comprometerse a pasar una pension alimenticia. 
Quedan los casos en que el padre sigue viviendo con la madre (a veces se casa con 
ella ulteriormente) o llevando una vida paralela cuando se trata de un casado o sigue 
ocupandose de su hijo aunque los lazos con la madre esten definitivamente rotos. 

Cuando el padre establece una relation calurosa, el nino podra beneficiarse si la 
madre no distorsiona la imagen del padre ante aquel. No obstante, algunas carencias 
patemas totales son menos perjudiciales que una presencia esporadica, susceptible de 
obstaculizar una identification con un sustituto eventual. 

En un estudio psicologico de 215 expedientes de hijos ilegitimos, G. Genevard revela que muy 
poebs padres han establecido un trato afectivo con el hijo natural; una sola paciente conserva un 
recuerdo grato de su padre, los otros 7 fracasaron completamente, tanto en el piano afectivo como 
en el social, para educar al hijo. La mitad de las madres no se ocupan para nada del hijo desde su 
nacimiento hasta la edad de quince anos. Frecuentemente la madre abandons al hijo despues de 
algunos anos; esto suele ocurrir antes de los 6 alios. Es frecuente que la madre intente recuperar al 
hijo aproxhnadamente de 8 a 10 anos despues de su nacimiento, es decir, demasiado tarde. El 
fracaso es casi seguro si la madre es soltera. SI esta casada este se produce en el 9/10 de los casos, 
porque el hijo ha conocido ya en el 2/3 de los casos mas de tres ambientes nutricios. Solo el 12% 
de las madres han podido, permaneciendo solteras o casandose, educar al hijo hasta los 15 anos. 

Es evidente que el hijo ilegitimo conoce condiciones familiares anormales en 
todos los casos, aunque solo sea la falta de padre. La asociacion madre-hijo no es 
una familia como las demas, no solo porque le falte un elemento esencial, el padre, 
sino por el hecho mismo de la ilegitimidad. La madre, frecuentemente, esta ansiosa, 
debe enfrentarse con unas condiciones de vida objetivamente dificiles y luchar contra 
la actitud del ambiente. Vive en una atmosfera de inseguridad, compensa su senti- 
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miento de frustration afectiva con su comportamiento con el hijo; es casi siempre i t 

acaparadora o posesiva. Por otra parte, existe un componente reaccionario por parte 
del mismo hijo; por el hecho de ser “bastardo” se siente postergado, despreciado por | 

el clan, rezuma amargura, despecho y rencor, que la vida no logra borrar; en ciertos | 

casos puede experimenter una violenta agresividad hacia la madre, mientras que el | 

padre desconocido es idealizado. M. Emery ha descrito perfectamente la situation s; 

psicologica de alguno de estos ninos a los que la madre no se decide ni a abandonar * 

del todo ni a tomar a su cargo; este nino, es una institution, en un hoggr nutricio o t 

probablemente en sucesivos hogares nutricios, perpetua la tragica situacion: ser el % 

hijo de nadie; la madre viene a verle de vez en cuando; a veces le trae regalos, paga < 

poco y raras veces la pension; cuando se le pregunta lo que piensa hacer de el, repite I; 

que algun dia lo llevara consigo, pero ese dia parece no llegar nunca; cuando la orga¬ 
nization asistencial se convence de que nunca lo tomara a su cargo, el nino ha 
tenido tiempo de crecer y rebasar la edad de facil adopcion. A este respecto, Cl. ; 

Launay distingue, dentro del abandono, dos categorias: lo que llama abandono 
precoz y lo que llama “desistimiento”, es decir, que no se trata del abandono de los ' 

ninos de pecho, sino de los mayores, cuyos padres se desinteresan confiandolos a la 
administration por un plazo, segun dicen, liinitado. En Francia, desde hace 10 anos, 
el numero de abandonos precoces se reduce sensiblemente, mientras que se eleva el 
de los enganados, los tardios; solo en el Departamento del Sena la asistencia a la 
infancia ha recogido temporalmente a 9.000 ninos. En 1958, sobre 900 admisiones, 
el 60% de los ninos tenian 8 anos cumplidos. Estos abandonos disimulados plantean 
un problema grave porque impiden la colocation estable y producen carencias, 
consecuencia de la sucesion de hogares nutricios. Si exammamos los resultados de las 
encuestas llevadas a cabo en Francia, nos damos cuenta de que corresponden a 
grupos de madres que han tenido relation con casas de matemidad y con distintos 
organismos de asistencia y no tienen ningun valor general. Parece, sin embargo, que 
los grupos en que el porvenir de los sujetos se ha revelado deplorable, son general- 
mente los constituidos por madres que han sufrido presiones culpabilizadoras en el 
momento de tomar la decision de conservar al nino o de consentir su adopcion; han 
conservado, pues, al hijo siendo incapaces de asumir la responsabilidad. Por el con- 
trario, en los casos en que el porvenir de los sujetos se revela favorable, se trata de 
madres que tomaron la decision de conservar al hijo con perfecto conocimiento de i 

causa, con la casi certeza de poder hacer frente al problema sin haber sufrido presio¬ 
nes. Cl. Launay cita el caso de 68 mujeres de las que Amiot ha estudiado la conti¬ 
nuation de su estancia en casas matemales; son muy favorables: 10 afios despues, 40 
estan casadas y tienen una familia de 2 a 7 hijos, la situacion material parece satis- 
factoria; los hijos ilegitimos se quedaron con ellas; pero solo se admiten en estas 
casas maternales casos seleccionados de jovenes madres que pueden subvenir, gracias 
a su trabajo, al pago de su estancia. 

G. Genevard, 1956 (segun un estudio comparativo de un grupo de hijos ilegitimos 
llegados a la edad adulta y de un grupo de enfermos policlinicos tornados al azar), 
encuentra que no existe diferencia en cuanto concieme a la psicosis maniaco- 
depresiva, la esquizofrenia o el alcoholismo. Al contrario, halla una diferencia esta- 
disticamente significativa respecto al nivel mental; es inferior en los hijos naturales 
que en el grupo de control, lo que procede, segun el, del rol patogeno del ambiente 
durante la primera infancia. Ademas, el numero de desequilibrados caracteriales es 
superior al del grupo de control. La desadaptacion social es evidente en el grupo de 
hijos ilegitimos llegados a la edad adulta; la mayoria de estos sujetos presenta una 
gran avidez afectiva, pero no saben satisfacerla; les falta discemimiento y sentido 
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critico en la eleccion del companero; son extremadamente exigentes, no soportan el 
menor fallo en el projimo y piden un amor absoluto y total. En el terreno ge¬ 
nital, la integration de la sexualidad es muy precaria, oscilan entre la inhibition 
total y la desinhibicion. Por otra parte, los estudios estadisticos muestran una 
separation muy significativa que permite asegurar que los “ilegitimos” engendran 
hijos fuera del matrimonio mas a menudo que el termino medio de los miembros 
de la poblacion corriente. Las depresiones reactivas y los desordenes de tipo 
psicosomatico son muy frecuentes. Parece desprenderse de este trabajo que estos 
sujetos se comportan como individuos que han padecido carencia afectiva. 

Para evitar la evolution hacia este tipo de trastomos, seria deseable que la 
sociedad procurase a la madre soltera una ayuda a la vez economica y psicologica, 
que le permitiera educar a su hijo, y organizase servicios competentes y eficaces 
con objeto de lograr la adopcion del nino cuanto antes en los casos de incapa- 
cidad de la madre (vease parrafo sobre Adopcion). 

Asistencia y legislacion. — En lo que concieme a las madres, esta demostrado 
que una actitud psicosocial adecuada para con ellas podria permitirles conservar a 
su hijo con total conocimiento de causa, gracias a una information objetiva y 
benevola. Ni que decir tiene que no se trata de dictar mtencionadamente princi- 
pios morales para provocar su culpabilidad. Esto no iria en interes del nino. 
Cl. Launay subraya con razon que muchas de estas mujeres estan poco capacitadas 
para tomar una decision y que la palabra libertad no les conviene totalmente. “Su 
decision (nos dice) depende sobre todo del china psicologico en el que estan 
inmersas; a este respecto, nosotros deseariamos el clima de condescendiente neutra- 
lidad y de apoyo afectivo que permitiera a la mayoria de estas mujeres estar 
informadas, ganar en madurez y acceder a una busqueda personal de lo mas 
conveniente para su hijo.” Entonces habria que hablar de “consentimiento en la 
adopcion” (Cl. Launay) mas bien que de abandono, para que esta eleccion en 
interes del nino se hiciera sin culpabilidad y lo mas pronto posible, habida cuenta 
de la incapacidad de la madre para asumir la carga. Pero la insuficiencia cuantita- 
tiva y cualitativa de las Casas de matemidad francesas n© permite de momento 
generalizar esta actitud. Senalemos a este respecto las experiencias positivas anglo- 
sajonas y escandinavas. Las madres, solteras o no, que desean un apoyo pueden 
acudir a centres especializados. Especialmente la madre soltera puede beneticiarse 
de la ayuda permanente de un asesor (aparte de su posible admision en el centro 
con su bebe, si es necesario), que la asistira incluso despues de la solution de sus 
problemas tanto si conserva al nino como si acepta su adopcion. 

Las disposiciones mas notables del proyecto de ley sobre la filiation son las 
siguientes: 1) el hijo natural forma parte de la familia de su progenitor, pero solo 
se le puede educar en el domicilio conyugal con el consentimiento del conyuge de 
su progenitor. 2) Hablando con propiedad, ya no hay hijo adultermo o incestuoso, 
solo hay hijos naturales. 3) El hijo adulterino disfruta de los mismos derechos que 
cualquier hijo natural. Su progenitor casado puede reconocerlo voluntariamente. 
Puede pleitear en contra del padre en pos de una patemidad o matemidad 
natural, sin arriesgarse a no recibir. 4) Establecida la filiacion, el hijo natural 
podra obtener las mismas ventajas que cualquier hijo legitimo, especialmente en lo 
que atane a los derechos alimenticios. 5) La madre tendra el derecho de impugnar 
la patemidad del marido, pero solo con objeto de legitimation, cuando se haya 
casado con el legitimo padre del nino, despues de la disolution del matrimonio. 
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B. - GRUPO FAMILIAR NATURAL DESUNIDO 

Estudiaremos sucesivamente el problema planteado por el hijo huerfano, por la 
separation o el divorcio de los padres, y los trastoraos que pueden ser la conse- 
cuencia de enfermedades fisicas o mentales de los padres. 

1° El nifio huerfano 

El huerfano de padre y madre, si no ha encontrado sustituto familiar, se halla en 
una situation de abandono. El nino que conserva a uno de sus padres, reacciona 
segun la actitud de este ultimo, tanto si permanece viudo como si se vuelve a casar. 
Ademas, es evidente que las reacciones seran distintas y que el cuadro se organizara, 
quiza, diferentemente, segun el sexo del huerfano y del padre desaparecido, segun el 
sexo y la edad de sus hermanos o segun que la desaparicion de los padres haya sido 
brusca o previsible. 

Como lo subrayan J. Boutonnier y M. Porot, la edad a la que el nino se queda 
huerfano o es abandonado, desempena un papel capital. M. Porot agrupa las reac- 
tiones del nino en funcion de tres periodos distintos: antes de los 7 anos; de 7 a 10 
anos; despues de los 10 anos. Antes de los 7 anos las consecuencias serian practi- 
camente nulas si el nino es muy pequeno y los sustitutos familiares son valiosos. No 
sucedera lo mismo si esta perdida produce en el nifio una carencia afectiva duradera. 
De 7 a 10 anos el nino reacciona mejor —aunque deficientemente a menudo— ante 
su desgracia. El caracter irremediable de estas desapariciones crea un agobio contra el 
que el nino no esta aun en edad de reaccionar con eficacia. La consecuencia mas 
grave de este desaliento reside, en una tendencia a dimitir, a huir de la realidad me- 
diante suenos de infancia feliz, y mas tarde en un comportamiento esquizoide con 
frecuencia inquietante. Rebasados-los 10 afios, el nino tiene reacciones mas proximas 
a las del adulto. 

Durante estos ultimos anos se han llevado a cabo minuciosas investigaciones, 
especialmente por J. Bowlby que a partir de 1960 se ha dedicado especialmente al 
estudio de la separation y de la perdida, a las analogias y diferencias entre el duelo 
en el nino y el duelo en el adulto. 

Las investigaciones deB. Arthur y M. L. Kemme versari sobre las reacciones del 
nino a la muerte de uno de los padres, a partir de un estudio de 83 ninos pertur- 
bados emocionalmente, y de sus familias. Piensan que es preciso distinguir, si bien 
artificialmente, los problemas intelectuales de los emocionales, asi como estudiar 
separadamente las reacciones inmediatas de los efectos a largo plazo. Aunque el 
shock emocional, resultante de la perdida de objeto, constituya la base de toda 
reaction de dolor, para el nino pequeno principalmente, el problema suele ser com- 
plejo por el hecho de su incapacidad intelectual para comprender la naturaleza de la 
muerte. Esta dificultad, que tiene por origen la insuficiencia de desarrollo de las 
capacidades de abstraction y de las conceptuales, se manifiesta principalmente en 
funcion de dos conceptos primordiales: finalidad y causalidad. La incomprension de 
las nociones de finalidad obligan frecuentemente al nino a traducir la abstraction de 
la muerte en terminos concretos y familiares, acompanada a veces de la impresion 
del posible retomo del fallecido. Esta impresion puede perturbarse a causa de las 
explicaciones dadas por los mayores (entre otras, que el padre se halla en otro lugar) 
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que hacen creer al nino que el muerto sigue existiendo y obrando, aunque en un 
ambiente distinto. El dominio incompleto o la distorsion del concepto de causalidad 
llevan frecuentemente al nino a conectar el hecho de la muerte con actividades de la 
vida cotidiana. De esta forma, el nino puede temer irse a la cama por miedo a no 
volver a despertarse (como el padre muerto); en caso de que el fallecimiento haya 
ocurrido por accidente o enfermedad, puede reaccionar ante sus propios problemas o 
enfermedades leves con una preocupacion exagerada o con panico, porque ve en 
ellos el presagio de la muerte. Por otra parte, ei nino puede plantearse el problema 
de la causa de la muerte del padre y de esta manera desplazarla o confundirla con 
sus propios pensamientos, su mala conducta, sus deseos malevolos, sus propios actos 
agresivos, y tener la impresion de haber contribuido a su muerte. 

Las reacciones emocionales de cada nino, segun B. Arthur y M. L. Kemme, 
dependen de su nivel de desarrollo, su anterior relation con el fallecido, de las 
circunstancias de su muerte y de la forma de reaction de la familia. El nino puede 
reaccionar de dos formas: por una sensation de abandono o por una reaction de 
culpabilidad. 

La sensation de abandono puede reflejarse en un vacio emocional y un senti- 
miento de desesperacion por encontrarse solo y perdido. La anterior confianza y 
seguridad ceden terreno a la aprension; el nino se pregunta si no moriran tambien el 
u otros miembros de la familia. La conviction por parte del nino de haber quedado 
abandonado desencadena a menudo la fantasia de reunirse con el fallecido, y esto 
puede reflejarse en su negativa a considerar la muerte como una finalidad (J. Bowl¬ 
by). Los ninos pequenos pueden tener la conviction y la esperanza de una reunion 
arriba en el cielo; los de mayor edad, teniendo una comprension mas clara del signi- 
ficado de la muerte, pueden expresar el deseo de reunirse con sus padres. El examen 
profundo pone en evidencia una culpabilidad subyacente, de dificil expresion. 
Hallamos en estos ninos repetidos temas de castigos severos por actos de agresion, asi 
como esfuerzos de denegacion, de anulacion y de reparation que pueden ir acompa- 
nados de un temor subyacente de ver volver al difunto en busca de venganza; este 
temor se manifiesta por terrores nocturnos o pesadillas. 

En las reacciones de duelo, hem os de distinguir entre la reaction inmediata a la 
reaction a largo plazo. Numerosos autores (H. Deutsch, entre otros) han observado la 
ausencia de pena en las reacciones del nino ante la muerte de uno de los padres, 
pero B. Arthur y M. L. Kemme muestran que esto no es la regia general. En el 13% 
de los casos, el nino reacciona ante la noticia del fallecimiento con llantos excesivos; 
en el 35% parece triste en el momento del'examen. Aun en los casos en que hay 
ausencia aparente de pena, existen otros indicios que indican un shock emocional: 
agitation, risa inapropiada, comportamiento regresivo, tales como desorganizaciones 
en el juego, bulimia, una encopresis, aparicion de la masturbation, etc. 

Si unos han podido considerar el duelo como un proceso necesario que permite 
una carga afectiva eventual en nuevos objetos, mientras que otros insisten en la natu¬ 
raleza patologica de todos los duelos, para B. Arthur y M. L. Kemme (1964) todo 
aspecto de la personalidad es potencialmente susceptible de modification. El senti- 
miento persistente de abandomo puede acarrear una adaptation precaria que res- 
tringe del desarrollo hacia la independencia y las futures relaciones interpersonales. 
El nino puede reaccionar por la traslacion afectiva de sus valores positivos del 
mundo real a un mundo fantastico en que solo aparecen el fallecido y el, o, en otros 
casos, puede reorganizarse bajo la forma de una autovaloracion extremadamente 
narcisista, desarrollando una sensation de omnipotencia. Los tipos de organization 
pueden ser distintos segun el sexo del padre fallecido. En los casos en que el falle- 
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cido era del mismo sexo, la manifestation mas evidente es la culpabilidad, proce- 
dente de la hostilidad anterior hacia este, que produce periodos depresivos o desor- 
denes caracterologicos de varios grados, pudiendo ser las reacciones agresivas de 
origen defensivo para evitar la depresion. La muerte del padre del sexo opuesto 
puede experimentarse como una victoria en la lucha edipiana, victoria en la que la 
idealization del fallecido no confrontada con la realidad, permite al nino conservarle 
como suyo para siempre. Este hecho ha sido senalado por O. Fenichel (1931). El 
nino puede experimentar una irritation o un resentimiento contra aquellos que 
intentan devaluar la imagen del muerto; y esto particularmente en las ninas huerfa- 
nas de padre. Cuando el sentimiento de culpabilidad forma parte del cuadro, se 
centra mas en rivalidades libidinosas prohibidas que en impulsos agresivos. Estos 
autores muestran ademas como el fallecimiento de un padre puede plantear proble- 
mas de identification sexual y cuantos niiios, huerfanos de padre, han tenido que 
tomar modelo de su madre y llegar a ser ambivalentes respecto a la masculinidad. 

Segun M. Rutter (1971) puede existir en el nino modificaciones psicologicas tras 
un fallecimiento, pero pueden estar ligadas a factores asociados (angustia emotional 
en el curso de una enfermedad de uno de los padres, melancolia de larga duration en 
el padre superviviente, deterioro economico y social tras la muerte del padre, etc.). 

Numerosos autores (H. Barry jr., H. Barry y E. Lindemann, etc.) han estudiado la 
relation entre el duelo en la infancia y las enfermedades mentales del adulto, pero 
no podemos extendernos sobre este problema. Citemos, sin embargo, los recientes 
trabajos de F. Brown, que considera indubitable la relation entre la perdida de uno 
de los padres en la infancia y la delincuencia subsecuente o lo que se llama estados 
sociopaticos. Segun este autor, que cita investigaciones anteriores, las modificaciones 
descritas no pueden achacarse al duelo porque existen al mismo tiempo una serie de 
acontecimientos desastrosos: cambios de cuibados, orfanato y rechazo, etc. 

Es evidente que el problema de la reorganization del huerfano y de su porvenir 
no puede comprenderse como un fenomeno en si, fuera del cuadro familiar en el 
que se desarrolla. En efecto, un nuevo casamiento plantea problemas particulares 
(M. Porot); la madrastra se encuentra en una situation dificil, particularmente frente 
a las hijas que no suelen tolerar esta manumision, por una intrusa, del afecto del 
padre, a quien consideran exclusivamente suyo despues del fallecimiento de la 
madre. Por otra parte, los hijos de un matrimonio anterior son para la madrastra el 
rastro indeleble de la que sigue siendo su rival en cierto modo. El padrastro es gene- 
ralmente mejor acogido, porque la madre puede conservar la casi exclusividad del 
afecto del nino, pero la reaction del hijo frente al “usurpador” es semejante a la de 
la hija frente a la madrastra. 

En ausencia de la madre, una hermana mayor puede ocupar su lugar e intentar 
superar las dificultades de los hijos; su transformation en madre accidental puede 
repercutir sobre ella y, de esta forma, modificar su propia evolution, bien por el 
hecho de correr el riesgo de no casarse, al menos temporalmente, bien porque 
despues continue teniendo actitudes matemas hacia su marido. 

Debemos mencionar un tipo particular de ninos que llamaremos “seudohuer- 
fanos”. Se trata de un fenomeno senalado despues de la guerra en ninos de 10 y 12 
anos, cuyos padres permanetieron prisioneros o deportados durante largos anos. Se 
caracteriza por una reaction de rechazo del padre a su vuelta al hogar; es consi- 
derado como un intruso por este hombrecito en potencia, que ha cobrado cierta 
autoridad en la familia y ve en el un elemento hostil que viene a perturbar el am- 
biente familiar reorganizado. Senalemos tarnbien relationes particulares en algunas 
jovenes educadas durante largos anos fuera del ambiente familiar. De vuelta a casa. 
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despues de la pubertad, pueden establecer, como lo hemos comprobado en varios 
casos, relationes incestuosas con el padre, idealizado durante mucho tiempo. 

2.° El hijo del divorcio 

El divorcio es un fenomeno psicosocial importante. En Francia, la proportion 
dada por Y. M. J. Chombard de Lauwe es de 1,2% de hombres divorciados contra 
68% casados, y de 4,2% de mujeres divortiadas contra 56% casadas. En los EE. UU. 
se observa, segun J. C. Westman y cols., un aumento progresivo del numero de divor- 
cios: 2% en 1940, 2,6% en 1950, 2,8% en 1968. 

El problema del divorcio es el problema del matrimonio en si, es detir. que de- 
pende del valor que se le conceda y de la aceptacion y concesiones que implique. En 
principio, fruto del amor, el matrimonio tiene como meta acuerdo y participation, 
pero como creador del hogar representa idealmente una continuidad que permite a la 
pareja volver a encontrarse en los hijos que crea y una responsabilidad cuya evolu¬ 
tion depende de la coexistencia, ya que los hijos dependen de los padres y se for- 
man a traves de ellos. El divorcio podria considerarse como un problema personal 
entre adultos con la intention de resolver conflictos correspondientes a un desacuer- 
do y a una inadaptadon familiar. Pero de hecho, el divorcio es la legalization del 
fracaso y ademas la consecuencia de una situation perturbada en el hogar, (a conse- 
cuencia de un divorcio emotional” (J. L. Despert) que precede siempre al divorcio 
legal y que. desempena en si un importante papel destructor. De hecho, 4 quisiera- 
mos establecer cientificamente las consecuencias psicologicas del divorcio en los 
hijos, no tendriamos que establecer comparationes con cualquier grupo de control, 
sino con un grupo constituido por hijos de familias en las que existe discordia emo¬ 
tional sin separation legal. Segun J. L. Despert, el divorcio emotional engendra ten- 
siones cast insoportables, y a menudo el divorcio legal es bien acogido; el shock 
quizas estremezca momentaneamente, pero la tormenta ha estallado y la atmosfera 
se ha clarificado. La pareja adulta se ha librado de una empresa desgracia.da, y el 
divorcio puede proporcionar a los hijos una saludable modificacion de sus vidas. 

Segun J. C. Westman y cols. (1970), el divorcio es un proceso y no un suceso. Un 
divorcio sobre todo modifies la forma de las relationes familiares mas que ocasionar 
un duelo brusco con su pena y su culpabilidad. La experience del divorcio en si 
misma es menos patogena que la naturaleza de las personalidades de los padres y sus 
relationes con los hijos. 

C. Haffter (1960) hizo en Basilea una encuesta sobre la suerte de los hijos de 100 
matrimonios no seleccionados, divorciados entre 1920 y 1944. Sobre 100 matri- 
monios destaca solamente 30 cuyos conyuges eran maduros; la cuarta parte de los 
padres presentan anomalias psiquicas. Menciona que en Basilea es costumbre no sepa- 
rar a los hijos de una misma familia y de confiarlos todos a la madre, aun si es 
responsable del divorcio (adulterio, concubinato), exceptuando el caso de que pre¬ 
sente trastomos psiquicos o del comportamiento. El autor esta de acuerdo con esta 
norma, teniendo en cuenta el hecho de que la perdida de la madre constituye, segun 
el, en cualquier etapa del desarrollo, un trauma mas grave que la perdida del padre. 
Considera, ademas, que es perjudicial generalmente confiar la custodia de los hijos al 
padre, porque solo excepcionalmente tiene las cualidades requeridas para asumir esta 
tarea. En los casos de incapacidad de la madre, prefiere confiarlos a la tutela de una 
familia o a un establetimiento, que garantiza a menudo un mejor desarrollo. En 
cuanto concieme a los derechos de visita, piensa que los derechos de la madre deben 
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estar mas protegidos que los del padre, por el hecho de que las visitas de la madre 
son mas valiosas para el nino que las del padre. Tenlendo en cuenta unicamente el 
interes del nino, puede resultar aconsejable interrumpir las visitas patemas hasta que 
los conflictos provocados por el divorcio se hayan apaciguado. Para evitar cualquier 
chantaje posible, piensa que es necesario separar el problema del derecho de visita 
del de la pension alimenticia. Considera aconsejable acudir al embargo de salarios en 
caso de falta"3e pago de la pension alimenticia, para proteger la tranquilidad de la 
madre. A este respecto, es partidario de la solution sueca, por la que, en caso de 
dificultades, la madre recibe directamente la pension alimenticia de la administration 
tutelar, que se encarga de percibirla del sueldo del padre. Haffter se opone “al pre- 
juicio corriente de que el divorcio implica siempre una desgracia para los hijos”. 
Revela que 100 de los sujetos piensan que el divorcio de sus padres no les ha sido 
desfavorable, contra 30 que piensan lo contrario. Aunque objetivamente la situacion 
sea mas compleja, piensa que en la mayoria de los casos el divorcio no es desfavo¬ 
rable, y desde luego preferible a un hogar deflciente por motivos de salud mental, 
alcoholismo, etc., que provocan entre otras una mala situacion economicosocial, o 
simplemente a causa de un desacuerdo entre los conyuges, que provocan en el nino 
sentimientos perjudiciales de inestabilidad. 

Sin embargo, a pesar de lo que se diga, el divorcio en si plantea problemas reales, 
porque como acto es para el nino la demostracion de un desacuerdo irremediable, el 
comienzo de una batalla de la que suele ser el objeto, la fuente de actitudes equi- 
vocas por parte de los padres respecto a el, tanto desde el punto de vista financiero 
como afectivo del que no es mas que un pretexto. Las posturas mas caracteristicas 
son la sobrevaloracion afectiva de uno de los padres con respecto al otro, tendiendo, 
cada uno de ellos, a demostrar al nino que solo el le quiere realmente. La importan- 
cia que uno y otro conceden al nino en el momento de la decision suele depender 
de la situacion misma y de su explotacion, pero ademas los sentimientos que 
expresan aun siendo sinceros, estan influenciados por su propia culpabilidad; a 
menudo no son mas que la expresion de revivir antiguos conflictos personales. 

J. C. Westman y cols. (1970) encuentran claras diferencias en las dificultades del 
desarrollo del divorcio entre los que tienen hijos y los que no los tienen. Las dificul¬ 
tades entre los antiguos conyuges durante los dos anos que siguen al divorcio estan 
en relation con problemas de hijos y de dinero. 

Hay que distinguir en las reacciones del nino frente al divorcio los fenomenos 
agudos de las consecuencias ulteriores. 

Si el anuncio del divorcio no es siempre el descubrimiento del desacuerdo con- 
yugal, suele ser la revelation de una derrota ineluctable. El nino reactionary bien por 
una emotion intensa o por una actitud de derrota en la que se siente implicado, bien 
por tomas de posiciones agresivas acompanadas de reacciones de abandono y de hos- 
tilidad. Descubre en ese momento todo lo insatisfactorio de la vida familiar anterior 
y que expresaba inconscientemente con trastornos caracterologicos o adoptando 
actitudes pasivas, fruto de los mecanismos de defensa; tambien presentara frecuente- 
mente sentimientos de culpabilidad porque piensa que es la causa de la derrota 
familiar y tiene reacciones autopunitivas. 

Segiin J. C. Westman y cols. (1970), los hijos tienden a deformar las razones del 
divorcio exagerado hasta el extremo de su propia contribution a la separation de sus 
padres. 

Pero el tipo mas habitual de reacciones es de orden depresivo y va acompanado 
de angustia; se manifiesta por la tendencia al aislamiento, el rechazo de alimentos, 
huida frente a la sociedad o tambien bajo la forma de terror y pesadillas durante la 
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noche. Otras veces el nino tiene reacciones de tipo caracterologico (ira, reaction de 
huida, etc.). 

Las reacciones a largo plazo dependen en gran parte del modo de reaction fami¬ 
liar: election del padre, que se hace cargo del nino; actitud del otro conyuge, que 
suele abandonar sus responsabilidades; intervenciones mas o menos acertadas de cada 
uno de ellos durante su vida. A menudo el nino, aun reconociendo el lado positivo 
de la persona que se encarga de el, utiliza al padre ausente que ha idealizado para 
contrarrestar la education de la madre especialmente. En caso de nuevo matrimonio, 
la llegada del padrastro o de la madrastra puede plantear nuevas dificultades. 

Segun J. R. McDermott Jr., las reacciones a largo plazo de los hijos consisten en 
trastornos de la conducta. En el nino, el prematuro cambio de su rol en el marco 
familiar (a continuation del divorcio), juntamente con las imagenes negativas del 
padre impuestas por la madre, contribuye a la formation del “pattern” prede- 
lincuente. 

Los problemas planteados por los hijos de matrimonios divorciados son completa- 
mente diferentes segun la edad. 

G. Brun considera que existen edades mas vulnerables que otras en caso de 
separation. Pone de relieve que los ninos en edad escolar sienten la necesidad de 
desempenar el papel de protector de uno de los padres, principalmente cuando este 
es muy dependiente e inmaduro o padece anomalias. Respecto a esto habla de 
“vinculation fobica al objeto de amor temido”. Para el nifio pequeno, la madre es el 
elemento importante, peifo desde un punto de vista juridico se suele subestimar el rol 
del padre; un nuevo matrimonio precoz puede crear otro hogar eficaz. El nino 
mayor reacciona de un modo mas evolucionado psicosocialmente, con mejor com- 
prension, desde el punto de vista intelectual, de los verdaderos problemas, pero sin 
aprehender por ello la realidad de sus conflictos inconscientes; las actitudes agresivas 
son mas fuertes, las tomas de position respecto a uno de los padres son mas nitidas; 
no llegando a resolver sus propios problemas, este sujeto invierte al maximo (su 
energia mental y emotional) el grupo extrafamiliar, buscando asi la mayor autono- 
mia y aprovechandose de los sentimientos de cada uno de los padres. 

J. L. Despert considera que el nino necesita saber, asegurarse; si el conjunto de la 
familia participa de esta cuestion, debe darse cuenta de modo especial (el nino) que 
pertenece a sus padres y pensar en ellos como en dos personas separadas. Este autor 
piensa que tiertos principios deben presidir las discusiones entre padres e hijos. Por 
esto, tiene que explicarse al nino que la decision de separation se ha tornado a raiz 
de dificultades, exponiendole tranquilamente los motivos para ayudarle a calmar su 
angustia. Ademas, sera preciso explicarle que los adultos pueden equivocarse, que sus 
padres no son una exception y que algun dia aceptara la realidad de sus errores; esto 
forma parte de su desarrollo. Finalmente, es necesario que se convenza de que no 
debe reprocharsele la separation de sus padres y que su desacuerdo no implica que 
deba distinguir entre el bueno y el malo. Ha de tener la seguridad de que sus padres 
le amaran a pesar de sus discusiones. 

Los padres atravesaran la dificil situation de no poder participar en el debate mas 
o menos inconsciente sobre su hijo, porque corre el riesgo de colocarlos en un en- 
frentamiento cuyo precio es su amor y de no menospreciar la imagen del padre 
ausente. Cuanta mayor conciencia tomen los padres de este estado de cosas, mayores 
seran las posibilidades de un porvenir satisfactory para el nino. 

Parece, dice J. F. McDermott Jr., que nuestra sociedad facilita un sistema legal y 
una palestra para obtener el divorcio, pero poca ayuda para afrontar sus consecuen¬ 
cias. El proceso legal puede contribuir a empeorar mas bien que a ayudar a resolver 
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los problemas familiares, forzando a la mentira, a la culpabilidad, a la reprobation y 
a la busqueda de la falta, que pueden finalmente hacer del nino una victima y reper- 
cutir en la formation de su caiacter. 



3. ° El hijo de padres enfermos 

El estudib de las consecuencias de las enfermedades de los padres sobre los hijos, 
ha sido objeto de numerosos trabajos. Destaquemos el estudio de M. Rutter (1966), 
en el que hallaremos una importante revision de la literatura y el futuro de investiga- 
Clones clinicas y estadisticas personales. | 

La defitiente salud fisica de ambos padres, segiin H. Langher y S. Michael, com- 
porta un gran riesgo para la salud mental de los hijos. En realidad, todo depende de 4 

si la enfermedad afecta a los dos y es ademas de larga duration, en cuyo caso es 
preciso analizar la forma de asistencia de los hijos, la vida en el hogar, en casa de j 

familiares o en una institution. Ocurrira lo mismo si unicamente la madre presents 
una enfermedad de larga duration porque ello supone tambien una reorganization de J 

la vida familiar Se ha de tener en cuenta la edad de los hijos. - 

La separation por causa de enfermedad fisica, el hogar deshecho, dice M. Rutter, 
pueden ser factores importantes en el desarrollo de trastomos en algunos ninos 
(numerosos autores han destacado la frecueate delincuencia). Pero si la carencia de 
padres ha sido desfavorable, en el caso de enfermedad mental de uno de ellos, como 
indica M. Rutter, su presencia en el hogar es asimismo nefasta. ; 

La enfermedad mental de uno de los padres parece (H. W. Hopkirk) necesitar a i 

menudo la custodia de los ninos a orgauizaciones extrafamiliares. D. W. Winnicott ha 
estudiado sobre la dificultad de tomar una decision de separacion: cada caso debe 
ser objeto de un estudio cuidadoso. Para J. Bowlby, segun su frecuentia y su larga 1 

duration, las enfermedades mentales desempenan con frecuentia un papel mas 
importante que las somaticas, incidiendo en el mimero de hijos necesitados de *. 

cuidados, y son, de este modo, una causa frecuente de desadaptacion. C. W. Buck y i 

K. B. Laughton admiten, segun estudios longitudinales, que hay una relation entre 
los trastomos psiquiatricos menores en la madre y los trastomos sufitientemente 
fuertes en el nino, para justificar un estudio intenso de la cuestion por la investiga- j 

cion directa y a largo plazo de las familias. ; 

La importancia que se concede a la herencia en los hijos de padres psicoticos ha : 

dado lugar a numerosos trabajos. De hecho, es muy dificil distinguir lo que en prin- 
cipio es genetico y lo que responde a la influencia del medio ambiente. 

Segun un estudio comparativo entre los padres de ninos atendidos en una clinica f 

psiquiatrica y un grupo de control, S. Wolff (1970) compmeba que las madres del t 

primer grupo presentaban mas enfermedades fisicas y psiquiatricas, y que casi el 50% 5 

sufrian trastomos de la personalidad (histeria y sociopatia), contra un 20% en el 
grupo de control. Entre los padres de ninos enfermos no se encuentran diferentias v 

signifiestivas en cuanto a enfermedades mentales; la unica diferencia consistia en \ 

trastomos graves de la personalidad (sociopatia). S. Wolff piensa que estos factores ; 

corroboran la teoria que sostiene que la causa de los trastomos de conducta del nino 
reside mas en el ambiente que en la genetica. ; 

Se conoce la existencia de trastomos mentales comunicados o simultaneos entre 
padres e hijos, y mas especialmente entre madre e hijo. El nino suele ser mas bien 
sujeto pasivo del delirio que agente inductor del mismo. En el primer caso, la separa¬ 
cion acostumbra a detener la actividad delirante del nino. 
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Desde otro punto de vista, G. von Biermann ha estudiado la influencia nociva de 
un ambiente familiar esquizofrenico en el desarrollo psiquico de los hijos. Segun este 
autor, las madres esquizofrenicas adoptan una postura ambivalente o incluso de re- 
chazo completo del nino nacido en una de sus crisis psicoticas o que en este momen- 
to se halle el nino en su primera infancia. Pero pueden tambien desarrollar verdade- 
ras relationes emocionales con el nino pequeno, provocando en ellas un sentimiento 
de protection, bajo la forma de una “locura de dos”. Esta relation entre una esqui- 
zofrenica y su hijo (comunidad neurotica en coquille d’escargot entre madre e hijo) 
llega a ser un problema a medida que este ultimo crece. La separacion del nino de 
los padres enfermos hace desaparecer rapidamente su sintoma psicotico. Segun las 
investigaciones de este autor, en las familias de esquizofrenicos, 66% de los ninos 
presentan trastomos del comportamiento, sintomas precoces, angustias e inestabili- 
dad psicomotriz, asi como tambien sintomas de agresion, de abandono que predomina 
en las familias seriamente afectadas. El test de Rorschach muestra sintomas precoces 
que hacen prever un desarrollo psicotico ulterior, pero las conclusiones sacadas de los 
examenes y tests Uevados a cabo en los hijos de esquizofrenicos, que no han llegado a la 
adolescencia, no han permitido descubrir alguna psicosis manifiesta. 

A. R. Reisser y cols., en un estudio de 101 hijos de madres esquizofrenicas, 45 
de madres psiconeuroticas y 78 de madres presuntamente normales, agmpados en 
funcion de la edad, del sexo y del nivel socioeconomico de los padres (estudio lleva- 
do a cabo en nifios de 5 a 12 anos), hallan una peor adaptation en los hijos de 
madres esquizofrenicas que en los de madres sin anamnesis psiquiatrica; subrayan 
que los hijos de madres esquizofrenicas padecen mas desviaciones del comportamien¬ 
to que los de las madres psiconeuroticas, sin que su estudio sirva para establecer 
valores estadisticos significativos. Las diferencias en el grado de adaptation en los 
hijos de estos tres grupos son relativamente insignificantes; destacan toda una gama 
de desviaciones del comportamiento en cada uno de los grupos; muchos hijos de 
madres esquizofrenicas parecen bien adaptados. 

Es especialmente interesante el estudio de E. J. Anthony (1969) acerca de los 
hijos, uno de cuyos padres es psicotico. Anthony aisla en ellos varios tipos de pertur¬ 
bation, que describe de la manera siguiente: 

— en un grupo de ninos los trastomos parecen ser los precursores de una psicosis 
ulterior en el adulto. Estos ninos tienen una estructura de la personalidad calificable 
de esquizoide, paranoide o cicloide en los de mayor edad, una tendencia a desequili- 
brios del pensamiento en forma amorfa o analitica, y aparecen en ellos episodios 
caracteristicos de regresion, desconfianza o introversion extrema; estos episodios 
“micropsicoticos” duran de tres dias a tres meses y pueden adoptar formas micro- 
esquizoides, microparanoides o hebefrenicas. Su separacion del padre enfermo parece 
ser poco eficaz. La infancia de los psicoticos reactivos no parece caracterizarse por 
desarrollos episodicos; este tipo de ninos tienden a ser persistentemente hiperexcita- 
bles, salvajes, indisciplinados, nerviosos y agitados. 

— en un segundo grupo, el padre psicotico “impone” a uno de sus hijos ideas 
delirantes, alucinaciones y otros sintomas psicoticos. Estos desarrollos parapsicoticos 
pueden revestir la forma de una “locura de dos”, de un sindrome de Ganser o una 
sucesion de estados crepusculares. Las condiciones que favorecen este clima com- 
prenden una relation simbiotica entre madre e hijo, una inteligencia inferior a la 
normal en el nino, una identification estrecha, de pasividad y de surhision, y una 
notable identification en las manifestaciones psicoticas del padre. Las ieacciones 
parapsicoticas reflejan generalmente la enfermedad del padre, pero contrariamente a 
las reacciones prepsicoticas, tienden a desaparecer cuando se separa permanente- 
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mente al nino de los padres. (Estos tipos de trastornos se acercan a lo que algunos 
autores llaman “psicosis simbioticas”). 

— finalmente, un tercer grupo de perturbaciones va unido a la desorganizacion del 
ambiente del hogar (subcultura de la psicosis): negligencia en el desarrollo ambiental 
(padre hebefrenico o catatonico), con frecuentes problemas de comportamiento o de 
delincuencia ’en los ninos; “desorganizacion organizada” en el ambiente paranoide, 
incorporandose la vida familiar al sistema delirante; inconsistencia, conducta caotica, 
comunicaciones contradictorias en el contorno “reactivo” (“irracionalidad ambien- 
tal”), cuya influencia perturbadora sobre la vida de los ninos es muy grande. 

Si consideramos exclusivamente la psicosis de uno de los padres como experience 
de stress para el nino, la intensidad de la reaccion del nino esta en funcion de la inten- 
sidad y del tipo de psicosis del padre, y de la vulnerabilidad del nino. Tienen im¬ 
portance todos los factores habituales significativos en la etiologia de los desordenes 
por stress: la edad del paciente al iniciarse la alteration, la duration de su exposi¬ 
tion, su intermitencia, la aparicion de las rutinas corrientes, la presencia de un sus- 
tituto adecuado, las experiences pretraumaticas del nino. 

E. J. Anthony (1970) profundiza y amplia este estudio, mostrando el impacto 
ocasionado en la familia por una grave enfermedad mental o fisica de uno de los 
padres. En 1969, encuentra que del 5 al 10% de los ninos con un padre psicotico 
presentan un cuadro de “supernormalidad”. For su parte, P. Bourdier describe la 
“hipermaduracion” de los hijos de enfermos mentales, que clasifica en dos tipos 
clinicos predominantes: uno con brillante historial escolar, sobre investimiento de las 
funciones intelectuales y del lenguaje, pero con repentinos desmoronamientos; otro, 
mas resistente, caracterizado por la calma, el retraimiento, la limitation de los 
afectos, pero con un rendimiento escolar mas modesto. 

J. P. Spiegel y N. W. Bell han analizado los efectos de la evolucion de la enfermedad 
mental y de la hospitalization en el grupo familiar. Al principio, puede no recono- 
cerse el sindrome como patologico y, sin embargo, influir en el grupo familiar bajo 
la forma de inseguridad. En cuanto se reconoce el caracter patologico, puede alterar- 
se la comprension y el comportamiento respecto de la persona enferma e intentarse 
la reorganization de la familia, atribuyendo al enfermo un rol diferente, reestructu- 
rando la autoridad y los nuevos vinculos. El hecho de reconocer la enfermedad de 
un miembro de la familia puede reprimir los problemas emocionales de los otros 
miembros. El reconocimiento oficial y publico de la enfermedad puede perturbar e in- 
cluso romper las relaciones extrafamiliares.- Si se interna al sUjeto, la familia puede ten¬ 
der a reorganizar su vida y establecer nuevas relaciones. A su vuelta, se encuentra for- 
zado a adaptarse a la situacion creada en su ausencia. A veces, otro miembro de la fami¬ 
lia ha ocupado su puesto, por ejemplo, la hija mayor el de la madre, que se sentira des- 
poseida de su rol, y esto provocara nuevas formas de relacion con sus hijos. 

En un estudio comparative entre un grupo de hijos de padres psicoticos y un gru¬ 
po de control, R. Landau y P. Harth (1972) muestran, al igual que otros autores, la 
elevada frecuencia de psicopatologia en el primer grupo, llegando a la conclusion de 
que los hijos de padres psicoticos deberian estar considerados como una poblacion 
de gran riesgo. Asi pues, se deberia proporcionar a estos ninos una ayuda importante 
y ofrecerles posibilidades de sostener relaciones a largo plazo con adultos estables. 

4° El hijo de hogares inestables 

M. Porot describe en este grupo cierto numero de trastornos familiares que, pese 
a no revestir el caracter espectacular de los anteriormente descritos, son a menudo 
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perjudiciales para el nino. Seguiremos la description que ha hecho este autor. Las 
discordias graves suelen influir con caracter definitivo en el nino. El espectaculo de 
la hostilidad entre sus padres, sus gritos, sus groserias y su intercambio de golpes no 
son el marco ideal para su identification. Testigo de estas disputas, el nino experi- 
mentara, segun sus preferencias, desprecio u odio hacia uno de los padres que asi se 
degrada, o hacia ambos. Este sentimiento hostil corre despues el riesgo de transfe- 
rirse al piano social en todo lo que representaba la sociedad familiar. 

En la investigation de M. Rutter (1971) sobre la relacion existente entre discordia 
paterna y trastornos antisociales en el nino, incluso cuando el hogar no esta roto, se po- 
nen de manifiesto: 0% de trastornos en los ninos de un “buen” matrimonio; el 22% en¬ 
tre los de matrimonio bastante bueno; el 39% en el caso de matrimonio muy malo. 

Al lado de las discordias graves, existen tensiones latentes en las que el otro es 
siempre considerado como la persona incomprensiva o incapaz. El mantenimiento de 
una cohesion aparente crea un ambiente artificial en el que la union llega a ser coe- 
xistencia y el hogar se deshace progresivamente. El nino percibe perfectamente esta 
hostilidad, que provoca en el un sentimiento de inseguridad. Frente a esta situacion, 
los padres reaccionan con mecanismos de huida. Buscan una solution a sus proble¬ 
mas fuera de la familia y compensaciones en aventuras sexuales extraconyugales. El 
hombre puede huir tambien absorbiendose en su trabajo, en el que se atrinchera no 
por placer, sino para evitar las relaciones. En cuanto a la mujer, la huida a traves del 
trabajo o de obras beneficas puede tambien desempenar un rol patologico, como la 
excesiva beateria o una religiosidad pomposa, y esto le permite, con tranquilidad de 
conciencia, desentenderse de las dificultades conyugales. A menudo, suele refugiarse 
en la enfermedad. El alcoholismo es tambien una forma de huida, y se da preferente- 
mente en el hombre, pero tambien a veces en la mujer, que suele sustituirlo por otra 
toxicomania. Como dice M. Porot, el nino es a la vez el medio y la victima de la 
compensation buscada. Los padres recurren al nino para resolver sus problemas, bien 
bajo la forma de captividad patologica, que le anula e impide toda evolucion hacia 
su autonomia, bien bajo la forma de rechazo total, o bien bajo la de preferencias 
injustas que encizanan la relacion fraterna, con distinciones entre “mi” hijo y “tu” 
hija, o a la inversa. Tanto el uno como el otro llegan, por mecanismos proyectivos, a 
crearse coartadas inconscientes que les permiten rehuir la responsabilidad del desarro¬ 
llo familiar. 

M. Rutter senala que en la practica clinica es frecuente encontrar parejas muy 
trastomadas, uno de cuyos miembros se comporta de forma anormal, mientras que 
el nino conserva todavia una buena relacion con el otro. Elio plantea la siguiente 
pregunta: ^ hast a que punto una buena relacion con uno de los progenitores puede 
compensar una vida familiar excesivamente perturbada en todos los demas aspec- 
tos? ; los resultados del estudio demuestran que no es suficiente para suprimir los 
efectos desfavorables de la desavenencia conyugal aunque puede atenuarles. 


IV. — PROBLEMA DEL EMPLAZAMIENTO FAMILIAR 

DEL NINO 

No podemos tratar aqui el conjunto del problema del emplazamiento familiar 
cuyas implicaciones son considerables: practica social relativa a la election de un 
techo temporal o definitivo para los ninos cuyos padres han muerto o estan incapaci- 
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tados, practica medica profilactica y terapeuuca relativa a la election de sustitutos 
patemos en el caso de carencia de progenitores, y casi siempre practicas medicoso- 
ciales, por estar muy mezcladas estas cuestiones. El emplazamiento familiar puede 
ofrecer, sin lugar a dudas, una posibilidad al.nino sin padres, pero implica evidentes 
riesgos cuando no se tienen en cuenta las condiciones psicosociales necesarias e indis- 
pensables para su eficacia, radicando las dificultades en varios aspectos, tanto en el 
hijo como en los padres nutricios o de sangre. La mayoria de las veces se trata de 
hijos traumali-ados que los padres nutricios deben poder “adoptar” y sobre todo 
que estos logren que “los ninos los adopten”. Tarea dificil que requiere cualidades 
excepcionales y que necesita un apoyo tecnico y psicologico. Rogamos al lector que 
consulte obras especializadas (M. Soule, J. Noel y F. Bouchard). 

En cualquier caso, la ubicacion familiar es un remedio necesario para salir del 
paso. Esquematicamente, o los padres nutricios no estan a la altura o, por contra, 
hacen nacer en el nino un fuerte afecto que puede terminar en una grave separation. 
Ademas, los frecuentes cambios de familia ocasionan “apegos” y “separaciones” 
sucesivas. Esto no significa que no haya buenos padres nutricios, pero jcomo los 
definiremos sin conocer perfectamente que determina que un padre nutricio sea un 
buen padre putativo para cada uno de los ninos, y sin conocer de manera precisa su 
modo de actuar? 

M. David y G. Appell consideran que la situation familiar sin estructuras de 
marco adecuado es a menudo, como la situation en colectividad, vector de carencias; 
de ahi proviene el interes del analisis realizado por estos autores de la experiencia de 
Loczy, dirigida por E. Pikler, cuya option es la siguiente: si el nino no puede ser 
educado por su madre la relation matema no puede ser reproducida, pero es posible 
ofrecerle, en el marco de una colectividad, una experiencia de naturaleza completa- 
mente diferente que favorezca su pleno desarrollo. A los autores les impresiono el 
rigor de la experiencia, la calidad, los constantes esfuerzos de todas las personas que 
toman parte, la autodisciplina, pero sobre todo el profundo interes de todos, no ya 
por los ninos en general, sino por cada nino, asi como el esfuerzo colosal desplegado 
para que encuentre lo mas pronto posible una familia de adoption o la suya y este 
en una excelente situation de la que pueda beneficiarse. En lo concerniente a los 
cuidados hay que subrayar que: nunca se trata al nino como un objeto sino como 
un ser que siente, observa, retiene y comprende o... comprendera si se le concede 
la oportunidad; la ninera nunca tiene prisa y parece estar por el nino todo el 
tiempo necesario; salvo en caso exceptional, nunca se interrumpen los cuidados, 
terminando siempre al ritmo del nino lo que conienzo a hacer con el; cada 
cuidado evoluciona en la medida de los progresos del nino cuidadosamente obser- 
vados dia a dia. 

El metodo, que no podemos referir detalladamente, se caracteriza en que la ni¬ 
nera actua en forma motora y gesticulante, consistiendo su preocupacion esencial en 
utilizar desde la mas tierna edad la participation del nino, en comprender sus 
movimientos a fin de cooperar con el y en verbalizar todos los cuidados. Este modo 
de hacer origina una especie de armonia entre los movimientos del nino y los del 
adulto. Aunque al leer este metodo pueda parecer a veces rigido, no se establecio a 
la ligera y tiene en cuenta el ritmo de cada niilo. Como la rutina de todo el grupo se 
modifica en funcion de las observaciones cotidianas que permiten seguir la evo¬ 
lution de las necesidades, cada cosa llega la mayoria de las veces en el momento 
en que el nino esta listo para recibirla segun este metodo la actividad espontanea 
autoinducida que el niflo prosigue libremente, de manera autonoma, tiene un valor 
esencial en su desarrollo; debe ser para el una fuente de placer renovada sin cesar, 


sin que intervengan estimulaciones activas por parte del adulto. Se toman en 
1 . consideration una serie de elementos para cada grupo de ninos: el reparto del 

I tiempo segun el ritmo sueno-vigilia; el espacio en el que el nino se mueve, que va 

creciendo con el, el material de los juegos que tiene en cuenta las posibilidades 
, locomotoras y manuales de los ninos y corresponde a la evolution de su interes; 

las intervenciones del adulto, orientadas a mantener las condiciones optimas para 
I su actividad autoinducida, siempre con un apoyo verbal. A medida que los ninos 

crecen, se introducen actividades que ensanchan el abanico de relaciones sociales y 
f su campo de experiencia. Este trabajo solo puede llevarse a cabo en equipo 

numeroso y estructurado, al que se asocian los padres en condiciones muy pre- 
cisas. La salida de la institution solo plantea problemas para los ninos con mas de 
ocho meses. M. David y G. Appell tienen la sensation de que los ninos de 8 a 15 
meses aun no tienen un afecto completamente personalizado hacia su ninera, 
\ mientras que mas tarde no se puede evitar la ruptura de un afecto fundamental. 

; Aunque los ninos tengan una relation privilegiada con la nurse, solo aprehenden 

de ella su manera de ser con ellos; solamente la conocen en esta relation muy espe¬ 
cial en que se entrega por completo a ellos, siempre del mismo modo. Asimismo 
| estan al abrigo de los trastomos afectivos profundos de su cuidadora puesto que esta 

reacciona esencialmente en funcion de las necesidades e interes de los ninos y no de 
i su propia personalidad. 

} Es evidente que se trata de una experiencia exceptional que plantea muchos pro- 

: blemas, pues la institution consigue preservar a los ninos de carencias graves. 

! E. Pikler al hacer la catamnesis de 100 sujetos de 14 a 23 anos que habian pasado 

por el Instituto, no encuentra sintomas demostrativos de trastomos de personalidad, 
f caracteristicos de una primera infancia pasada en una institution. 

; Como indican M. David y G. Appell, no se puede zanjar la cuestion de este 

“matemaje” insolito, pero la experiencia de Loczy parece apropiada para estimular 
1 nuestra reflexion e imagination. 


V. — PROBLEMAS PLANTEADOS POR LA ADOPCI0N 


La adoption plantea en cada pais, problemas juridicos particulares; en todas par¬ 
tes plantea problemas de salud que han dado lugar a numerosos trabajos (Reunion 
del Comite de Expertos de la O. N. U.-O. M. S. de 1953. Monografia de J. R. Witten- 
born y de B. Myers, de Cl. Launay y M. Soule, de J. Noel, de S. Lebovici y M. Soule, 
1970). 

Segun el comite de Expertos de la O. M. S., la adoption es el medio mas com¬ 
pleto para volver a crear relaciones y una familia al nino que careda de ella. El 
mayor numero de adopciones se Ueva a cabo a partir de hijos ilegitimos, aunque se 
den casos de hijos huerfanos o procedentes de matrimonios que carecen de vinculos 
parentales con la familia adoptiva. 

En principio, el fin de la adoption es responder a las necesidades del nino y 
permitirle encontrar, en una nueva familia, un ambiente afectivo satisfactorio que, al 
mismo tiempo, sea formativo. 

Consideraremos dos tipos de problemas: el de los adoptantes y el del adop- 
tado. 


t 
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I. - LOS ADOPT ANTES 

Si antiguamente solo se tenia en cuenta el aspecto material de la futura familia 
adoptiva, hoy en dia se es mas exigente; se desea conocer las cualidades afectivas de 
los futuros padres y los motivos de su deseo de adopcion. El articulo 8 del Decreto 
numero 64-486 del 10 de mayo de 1953, exige (en Francia) a los candidates a la 
adopcion “un atestado constatando que no parecen existir inconvenientes de orden 
psicologico para la realization del proyecto”. Huelga decir que este examen medico- 
psicologico debe hacerse, para ser valido, por un equipo especializado (abarcando 
psiquiatra, psicologo y asistente social) vinculado al dispensario del sector. Permitira 
apreciar (despues de la encuesta social positiva) la validez del deseo de adopcion, la 
unidad de la pareja, su capacidad educativa, la relation de cada candidate con padre, 
madre y suegros, para evitar, como dice J. Noel, el riesgo del “hijo distraction , 
“hijo salvavidas”, “hijo-colocacion” y la atraccion neurotica por lo' hijos deficientes, 
por ejemplo. 

En la mayoria de los casos se trata de matrimonios esteriles, y su motivacion 
suele equivaler al deseo normal de tener hijos. Se ha demostrado, sin embargo, que 
otras veces la esterilidad es de origen funcional y que puede cesar despues de una 
adopcion. Segun R. Knight, en estos casos la esterihdad responde al hecho de que la 
mujer, inconscientemente, procura tener relaciones sexuales fuera de los dias en que 
se considera fertil. Una vez adoptado el nino, ya no se respeta esta preocupacion. 
Aun si se considera que esta esterilidad funcional esta en relation con el deseo 
inconsciente de no tener hijos, no se ha demostrado en estos casos que la adopcion 
no evolucione de manera favorable. A veces, la adopcion responde a la busqueda de 
un nino como sustituto del hijo fallecido. Puede entonces no ser mas que el simbolo 
del desaparecido y la relation con la madre adoptiva ser hostil inconscientemente. Si 
este amor por poder no da siempre resultados favorables, I. Josselyn ha demostrado 
que tambien en estos casos puede la adopcion evolucionar con exito. Como indica 
O. Flournoy, tambien es util saber cuales son las opiniones de los padres adoptivos 
respecto a la ilegitimidad o al adulterio, y asegurarse de que podran decirle al nino 
que ha sido adoptado y responder, sin . vergiienza ni embarazo, a sus preguntas 
concernientes a los padres de sangre. 

Para J. de Moragas es fundamental que el motivo de adopcion sea el deseo de 
amar y no el de ser amado. En realidad, lo mas deseable es el intercambio. 

W. Spiel piensa, como la mayoria de los autores, que la interrelation del mno y 
de sus padres adoptivos es la base del exito o del fracaso; preve, entre otros, el 
riesgo de reaction neurotica ante la incertidumbre relativa al origen del nino. 

Segun C. L. Launay y M. Soule, la edad mas adecuada de los adoptantes se situa 
entre los 30 y 35 anos. La situation mas deseable es la de una pareja casada; los 
viudos o divorciados son a menudo excelentes padres adoptivos la reserva de un per- 
fecto equilibrio afectivo. Algunos autores consideran que se deben descartar, por 
regia general, las mujeres jovenes solteras, ya que la adopcion suele ser neurotica y 
relacionada con cierto temor a la maternidad o a las relaciones sexuales. Otros 
consideran ser malas motivaciones: el interes, el llenar un vacio para personas que 
hasta entonces han vivido egoistamente, la adopcion considerada como terapeutica 
para algunos neuroticos, las tendencias caritativas de orden neurotico. 

Cuando los padres adoptivos quieren fundar una familia numerosa, tienen la 
ventaja de poder adoptar hijos de edad escalonada, como en una familia natural. 

Todos los padres adoptivos querrian tener seguridad en cuanto al normal desa- 


rrollo futuro del hijo que escogen. Un examen pediatrico previo permite eliminar las 
malformaciones importantes y las enfermedades congenitas. Una encuesta puede 
evidenciar la existencia de afecciones hereditarias en la familia de origen. En general, 
no hay motivo para pensar que los hijos ilegltimos tienen mas posibilidades de estar 
tarados que los legitimos. Un gran numero de autores han estudiado el problema de 
la previsibilidad del desarrollo intelectual del nino (L. B. Costin, J. W. McFarlane, 
H. Fradkin y D. Krugman); la mayoria piensan que es muy dificil prever durante los 
primeros meses de la vida del nino su desarrollo ulterior; algunos creen que no se 
puede pronosticar antes de los 4 o 5 anos, y ademas, que el desarrollo va intima- 
mente unido a los primeros cuidados y al ambiente afectivo en el que ha vivido el 
nino en los primeros meses de su vida. Por estas dos razones aparece cierta discor- 
dancia en la edad de los ninos escogidos porque, si por una parte resulta mas facil 
prever el porvenir una vez desarrolladas sus funciones intelectuales (para algunos 
autores, hacia la edad de 4 o 5 anos), no debemos olvidar, por otra (y casi todos los 
autores coinciden en -esto), que una hospitalization anterior o frecuentes cambios de 
padres nutricios son pronosticos desfavorables para su desarrollo. Un gran numero de 
autores estan de acuerdo en que se lleve a cabo la adopcion entre los 3 y 6 meses o, 
por lo menos, antes del ario. A una edad temprana los modos de relation madrehijo 
son mas estrechos y el afecto creado por esta interrelation es una garantia 'de desa¬ 
rrollo normal. Cuando se trata de adoptar lactantes, no es aconsejable lo que se ha 
llamado periodo probatorio, y el emplazamiento provisional en una institution, si es 
inevitable, debe ser de corta duration. Los padres que adoptan deben saber que, al 
margen de malformaciones, enfermedades neurologicas, existencia de taras heredita¬ 
rias, facilmente perceptibles, existen riesgos durante el desarrollo de todo nino y 
deben asumirlos cuando adoptan a uno. 

Para L. Eisenberg, la busqueda de lo perfecto en la adopcion retrasa su acaeci- 
miento; el pequeno incremento en la certidumbre no compensa el riesgo corrido 
mientras tanto. 

Se ha planteado un problema particular relacionado con la adopcion de ninos 
minusvalidos. Existe una diferencia entre el minusvalido fisico (retraso motor, mal¬ 
formation cardiaca, insuficiencia sensorial, etc.) y el minusvalido mental. Estos 
ultimos necesitan ser amados tanto o mas que los otros, pero existen pocas parejas 
con aptitudes paternales suficientes para poder hacerse cargo de un deficiente de este 
tipo. Generalmente la deficiencia mental es la que peor se soporta. Actualmente, 
unos planes de estudio y examenes permitirian ehminar cierto numero de enferme¬ 
dades metabolicas o degenerativas (vease capitxilo sobre Retraso mental). 

La adopcion puede constituir un buen parto sin embarazo, con tal que sea una 
amalgama de acto gratuito y de donation en el unico sentido de la aceptacion. En el 
juego de ruleta que ofrece la vida se acepta la apuesta de la felicidad o de la des- 
dicha que un nino puede reservar y se acepta el fruto de las entranas de otra mujer. 
El que adopta debe afrontar su futuro como si el nino fuera el fruto de su propia 
fecundation. 


11. - EL NINO ADOPTADO 

La incidencia psiquiatrica en los ninos adoptados parece no haber sido suficiente- 
mente estudiada. Segun el estudio de 138 casos de situaciones dificiles durante la 
adopcion, G. Heuyer, P. Desclaux y M. Teysseire destacan cierto numero de trastor- 
nos neuropsiquiatricos: debilidad intelectual, inestabilidad, trastomos del caracter. 
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pero un estudio paralelo sobre el numero total de ninos inadaptados. examinados en 
la consulta, revela que solamente unos pocos son sujetos adoptados. 

iCual es el porvenir del nino adoptado? 

La mayoria de los autores que han seguido longitudinalmente su evolution inte- 
lectual estan de acuerdo en juzgar que se desarrollan normalmente (M. Skodak y 
H. M. Skeels) y que depende, a fin de cuentas, de la actitud de los padres adoptivos, 
de las solicitaciones culturales y del clima familiar en el que el nino crece. En cuanto 
a su desarrollo psicosocial y afectivo, depende de multiples factores, entre los que 
conviene destacar la actitud del padre adoptivo, a menudo perfeccionista en extremo 
y ansioso respecto a su porvenir, y tambien de la situation del mismo nino en su 
calidad de adoptado. 

Segun la revision general'establecida por J. J. Lawton y S. Z. Gross, es preciso 
admitir que los ninos adoptados pueden tener problemas psicologicos, pero queda 
por demostrar que aparece en ellos una proportion significativa de perturbados. 

Destacan en su estudio trastomos emocionales que van desde la introversion extrema 
hasta cuestiones de dependencia manifiesta o de agresividad y turbulenda. 

En este aspecto se plantea el problema de la revelacion de la adopcion. Cl. Lau- 
nay’ y M. Schalow piensan que resulta imposible imaginar que un nino pueda vivir 
toda su vida en la ignorancia de su condicion de adoptado. Admiten que la revela¬ 
cion es generalmente facil si el nino no ha alcanzado la pubertad y si encuentra en 
su familia adoptiva una seguridad semejante a la de un hijo de sangre en su propia 
familia. Las dificultades surgen en los casos en que no se ha consentido plenamente 
la adopcion, en que la revelacion se ha hecho a destiempo, y sobre todo cuando se 
lleva a cabo por otras personas que no sean los padres adoptivos. Para la mayoria de 
autores, el nino debe conocer su situacion hacia la edad de 3 o 4 anos, es decir, 
antes de empezar la escuela. Algunos consideran tambien que a partir del momento 
en que el nino empieza a hacer preguntas sobre el origen de los bebes, es aconsejable i 

empezar a emplear la palabra “adopcion” y decirle que ha sido elegido. M. D. Sche- S 

chter es uno de los pocos que rebate lo acertado de la revelacion entre los 3 y 6 ; 

anos, por ser momento del apogeo del conflicto edipiano. El nino adoptado puede \ 

presentar en ese periodo dificultades de identification, ansiedad respecto a la vuelta i 

de los padres originates, miedo de ser abandonado por los padres adoptivos, factores \ 

que corren el riesgo de prolongar e impedir la resolution de conflicto edipiano. r 

S. Tarachow menciona cierto numero de casos de ninos que han conocido tarde su \ 

condicion de adoptados Gusto antes de la pubertad) y que han manifestado su resen- j 

timiento y agresividad hacia los padres adoptivos, a los que despues han abandonado. j 

Otros autores han descrito las dificultades atravesadas por adolescentes por sujetos a 
quienes se ha revelado su condicion durante el noviazgo o justo antes del matri- 
monio. J. J. Lawton y S. Z. Gross admiten con razon que la edad de la revelacion no 
es el unico problema. Es preciso saber tambien como responder a las preguntas que 
hara el nino y como describirle a sus padres naturales. La respuesta a esta ultima 
pregunta depende de la informacion que tienen los adoptantes. Lo que se puede 
decir acerca de los padres de sangre cuando se conoce su pasado es, para C. R. Co¬ 
llier y A. Campbell, no tanto una cuestion de terminologia cuanto de actitudes y 
sentimientos comunicados al nino. Por otra parte, la necesidad que tiene el nino de 
informacion sobre sus padres naturales puede estar en funcion de la falta de identi¬ 
ficacion positiva con los padres adoptivos. Ciertos autores admiten que el nino debe j 

aceptar el hecho de que sus padres reales le han rechazado; la aceptacion de esta I 

realidad le permite rechazarlos a su vez y liberarse para poder aceptar otros padres j 

mas amantes. A medida que crezca, sera necesario, segun O. Flournoy, recordarselo i 

i 

1 

i 


de vez en cuando en circunstancias favorables, para que pueda siempre hallarse en 
situacion de comparar la realidad con su vida imaginaria. S. Freud ha mostrado, bajo 
la denomination de novela familiar, que todo nino, cuando se da cuenta de que sus 
padres no son tal como el se los habia imaginado, llega a pensar que ha sido adoptado. 
Asi es como en la epoca del complejo de Edipo, un nino puede imaginarse que un padre 
con el que rivaliza no es el suyo, ofreciendose de esta forma la doble ventaja de dar una 
razon de ser a su ambivalencia y de atenuar sus sentimientos de culpabilidad. Un gran 
numero de autores citados por J .-J. Lawton y S. Z. Gross, han tratado este problems de 
“novela familiar” en el nino adoptado, y algunos de ellos admiten que cuando aparece 
este fenomeno entre los 8 y 12 anos, adquiere mas fuerza en los casos de adopcion; 
otros consideran que la fantasia de “novela familiar” se acentua cuando el nino es 
rechazado por la madre adoptiva. M. D. Schechter piensa que el hijo adoptado tiene 
mas probabilidades de dividir la imagen de sus padres y de atribuir las cualidades a una 
de las parejas y los defectos a la otra. Pero, segun S. Freud, se supone que el nino no 
divide sus pensamientos entre dos parejas distintas de padres, sino que vuelve a la 
imagen de los padres que conocia anteriormente, es decir, a los mismos padres adop¬ 
tivos, en la mayoria de los casos de ninos adoptados. Ph. Greenacre admite que la 
cuestion se plantea en el terreno de la economia fisica. El nino adoptado vivira en el 
mismo mundo imaginario que los demas, pero una considerable energia sera debida a 
sus preocupaciones relativas a la adopcion. 

Generalmente es durante la adolescencia o en un periodo posterior cuando el sujeto 
investiga acerca de sus padres naturales, frecuentemente idealizados, y puede imagi- 
narselos de un estrato social superior. 

Del conjunto de estos estudios se desprende que los problemas descritos acerca 
del hijo adoptado no dependen exclusivamente de el, sino tambien de sus padres 
adoptivos y de sus relaciones interpersonales, en otros terminos, del hijo adoptado 
en una sociedad determinada. 

La anhelada ley francesa sobre reforma de la adopcion del 11 de julio de 1966, 
tiende a salvar las dificultades encontradas hasta entonces y a favorecer en cierta 
medida una adopcion “conforme al interes del nino”. Aporta a los futuros padres 
adoptivos garantias formales no previstas en la legislation anterior y evitara en lo 
sucesivo dolorosos conflictos. En efecto, declara que el emplazamiento en base a la 
adopcion se opone a toda restitution del nino a su familia de origen. Impide cual- 
quier declaration de filiation y cualquier reconocimiento. Ademas, permitira una 
mejor insertion del nino adoptado por el hecho de que: “la adopcion confiere al 
nino una filiation que sustituye la originana: el adoptado deja de pertenecer a su 
familia de sangre (...). El adoptado tiene, en la familia adoptante, los mismos dere- 
chos y obligaciones que el hijo legitimo (...). La adopcion es irrevocable”. Ademas, 
ofrece a los padres (de sangre) o a la madre (de sangre) dos garantias: en primer 
lugar, el consentimiento para la adopcion puede retirarse durante tres meses”, esto 
es, un plazo para reflexionar; en segundo lugar, el tribunal comprueba si la adopcion 
esta de acuerdo con el interes del nino. Senalemos, ademas, desde un punto de vista 
doctrinal, que por primera vez un texto legislativo habia de “consentimiento para la 
adopcion” en vez de “abandono”. 

Las nuevas disposiciones legislativas relativas a la adopcion, puestas en vigor en 
Suiza el 30 de junio de 1972, son bastante parecidas a la ley francesa. 

Actualmente, el riesgo de la adopcion desde el punto de vista de la herencia orga- 
nica (teniendo en cuenta que el plazo de tres meses se aprovecha para hacer exa- 
menes completos) es semejante al que corre cualquier padre de sangre en la pobla- 
tion normal. 


V 
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i 
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Nos quedan pues, los trastornos del comportamiento y, sobre todo, los desacuer- 
dos entre hijo adoptado y padres adoptivos, como lo indicabamos anteriormente. El 
conjunto de autores juzga que la prevention de este riesgo reside: 

— en la adopcion muy precoz (las estadisticas revelan que la edad media en el 
momento de la adopcion es superior en los ninos examinados en la consulta que la 
habitual para la adopcion); 

— en la cuidadosa election de los padres candidatos a la adopcion. 

Reducido el riesgo, seria deseable que los organism os responsables de la adopcion en 
Francia usaran ampliamente los poderes que les confiere la nueva ley y hagan de mane- 
ra que las adopciones se lleven a cabo dentro de los plazos mas favorables. A este res- 
pecto, Cl. Launay nos dice: “De hecho, la mejor adopcion, tanto para los padres adop¬ 
tivos como para los paidopsiquiatras, es la de los ninos de muy poca edad, es decir, 
entre los 3 y 9 meses. La nueva ley no puede aportar ninguna solution a esto.” El 
problema no es ya legislative, es un problems de opinion publics que concierne a las 
nociones de consentimiento para la adopcion y ab'andono. Mientras que la opinion pu- 
blica francesa no acepte que una madre puede obrar beneficiosamente estimando que el 
hijo que acaba de nacer no podra llevar una vida feliz, a no ser que sea adoptado; mien¬ 
tras el consentimiento a la adopcion (y no el abandono de antano) no sea admitido y 
disculpado, seguiremos viendo en Francia cada ano miles de ninos abandonados, que 
plantean problemas insolubles, mientras que miles de parejas deseosas de adoptar a un 
nino se ven en la imposibilidad de hacerlo por falta de ninos adoptables.” 


VI. — LAS PSICOTERAPIAS FAMILIARES 


Hace mucho tiempo, que se reconoce la importancia del rol de la familia en la 
psicopatologia del nino. Paralelamente al tratamiento del nino, se establecieron psicote- 
rapias de uno o varios miembros de la familia. E incluso en algunos casos basto con 
tratar a determinados miembros del grupo familiar para mejorar el estado del nino. 

Si se considers la familia como un todo, tanto si el trastorno proviene del conjunto, 
como de un subrupo o de uno de sus miembros, en todos los casos son afectados el 
grupo y cada uno de sus miembros. 

Incluso si se piensa que la enfermedad del nino no responde a un trastorno del 
medio familiar, sus repercusiones puede alterar la organization de dicho medio 
provocando su descompensacion. Es necesario, pues, tener en cuenta a la familia cuan- 
do se aplica un tratamiento. 

Desde este punto de vista, las investigaciones evolucionaron hacia terapias de la 
familia considerada como enferma. Las psicoterapias familiares se emplearon sobre 
todo en las familias de esquizofrenicos, especialmente por el grupo de Palo-Alto, y se 
extendieron a otras clases de trastornos. Estas psicoterapias se distinguen a la vez de las 
psicoterapias de grupo y de aquellas en que la ayuda a la familia es mas fragmentaria. 

Se encontrara una revision critica de los problemas planteados por las psicote¬ 
rapias familiares (especialmente la participation de un nino, considerado como 
normal, en un grupo psicoterapico destinado a uno de los miembros adultos de la 
familia) asi como los metodos utilizados en el trabajo de S. Lebovici, G. Diatkine y 
J. C. Arfouilloux (1969). Utilizadas de ordinario en los centros de tratamiento de 
adultos, las psicoterapias de grupo son para dichos autores utilizabies e incluso 
necesarias en los centros de guia infantil. 
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I. — EL NINO, LA ESCUELA, EL PROFESOR 
Y LOS PADRES 


Para el nifio, entrar en la escuela es entrar en un mundo nuevo en el que debera 
adquirir progresivamente un determinado numero de conocimientos cada vez mas 
complejos, que le seran necesarios en una sociedad dada y cuyas bases (por lo 
menos) son indispensables para la futura formaci6n de todo individuo.’-No solo es 
una novedad desde el punto de vista psicologico general, porque desde entonces no 
solo pasa de un sistema de conocimientos libremente adquiridos a otro fundado 
sobre cierto numero de reglas de aprendizaje, sino tambien desde el punto de vista 
afectivo, porque la escuela implica una separation del medio familiar y de nuevas 
formas de adaptation social, en razon de la necesaria integration a un grupo nuevo, 
frecuentemente heterogeneo, distinto del ambiente parental y fratemo. La mision de 
la escuela es ensenar; la del escolar, aprender; debera tratarse en principio, de una 
comunicacion a traves del deseo de saber del uno y la necesidad de ensefiar del otro; 
pero existe hasta cierto punto una oposicion entre la apetentia del nino y ciertos 
fines y metodos de rigor en la ensefianza. En efecto, el nifio tiene sus necesidades 
propias; la sociedad, a traves de la escuela, trata de inculcarle un modo de pensar 
conforme a su propia estructura. Desde hace mucho tiempo, determinados pedagogos 
reactionaron contra esta tendentia traditional de transmitir los conocimientos de 
manera autoritaria. Siempre chocaron contra la oposicion del poder establecido (por 
no detir contra la de los padres a quienes la novedad asustaba) cuando se trato de 
reemplazar la notion de temor por la de motivation: motivation del nino por la 
escuela y de la escuela por el nifio. Se introdujeron timidamente algunos datos 
nuevos en las clases tradicionales, pero no parece que haya servido de gran utilidad 
en cuanto a mejorar la situation de la escuela en general y, en particular, de una 
ensefianza para la que es correcto satisfacer las necesidades de los examenes tal como 
se conciben actualmente. El ideal consistiria pues en un completo cambio sincronico 
de la ensefianza y de las formas de los conocimientos exigidas en los examenes (si es 
que son necesarios), habida cuenta de las aportationes de la psicologia genetica y del 
fracaso de la escuela traditional (volveremos sobre ello mas adelante). 

Dado el modelo pedagogico actual, ^cuales son las motivaciones que sustentan el 
aprendizaje en el nifio? Como demuestran B. Andrey y J. Le Men, estas motiva- 
tiones son de diversos tipos: 
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— Motivaciones de tipo social (la valoracion del conocimiento dependiente de 
factores socioeconomicos o culturales de grupo), motivaciones frente a la familia (se 
considera el esfuerzo escolar como una manera de agradar a los padres, y las buenas 
notas son la contraprestacion), motivaciones de los padres para quienes el modelo a 
seguir por el nino es: tener un ano de adelanto, clasificarse entre los cinco primeros, 
llevar a cabo estudios sin incidentes y llegar a ser universitario a los 19 anos. Como 
dicen B. Andrey y J. Le Men, resulta deplorable que se equipare el prototipo de hijo 
modelo al perfecto estudiante, sin tener en cuenta la realidad, porque solo un 10% 
de hijos tienen posibilidades de satisfacer estos deseos. 

— Motivaciones individuales del hijo; para algunos, el exito escolar se valora en 
funcion de otros alumnos del mismo grupo y desencadena reacciones de amor propio 
y prestancia; pero solemos olvidar que tambien existe en el nino un deseo de saber y 
un gozo de aprender, sobre todo si se le presentan las cosas adecuadamente. Estos 
autores insisten en las etapas por que atraviesa el nino y que deben ir del juego al 
trabajo: 

— Hasta los 7 anos la escuela resulta un juego serio para el nino porque imita el 
trabajo de los adultos. A esta edad, la introyeccion de la personalidad de los “mayo- 
res” se lleva a cabo, esencialmente, por imitation del aspecto-exterior del otro. 

— Entre los 7 y 10 anos, volvemos a encontrar las motivaciones descritas anterior- 
mente, es decir, satisfaction de amor propio, deseo de complacer, curiosidad; pero 
solo persisten aproximadamente en un 25% de los escolares; la escuela es para los 
demas una tarea inevitable con algunos aspectos agradables, mas vinculados al grupo 
que a la escuela. 

— A partir de los 11 anos, muchos preadolescentes consideran la escuela como 
una preparation directa a la profesion y el Instituto aparece como un medio de 
acceso a la cultura o se presenta bajo el aspecto de un medio de intercambio y 
comunicacion, pero la caracteristica de este periodo reside en el hecho de que el 
adolescente y el joven adulto distinguen claramente la diferencia entre el fin y el 
medio. Se aprueban el fin (acceso a la profesion y a la cultura), critican los medios a 
pesar de soportarlos. 

El nino acepta, pues, la escuela por interes, por necesitar cierta autonomia o por 
considerarla como una aventura nueva y una posibilidad de hacer nuevas amistades. 
No cabe duda, sin embargo, que la separation al principio del periodo escolar, no 
resulta siempre faeil, . porque no se trata solo de abandonar el grupo homogeneo fa¬ 
miliar sino de adaptarse a un nuevo mundo con formulas mas rigidas, de tomar con- 
ciencia de una realidad nueva en la que se excluye hasta cierto punto la vida fantas- 
matica, “no se esta alii para sonar” (mundo competitive, envidias nuevas, primeras 
vejaciones en publico), de adquirir sus primeras responsabilidades desconocidas hasta 
entonces. De cualquier manera, el nino no logra siempre la aceptacion del grupo 
escolar en el que pretende integrarse; parece ser que la aceptacion no esta en funcion 
de su grado de inteligencia sino de su madurez, de su capacidad de participation y 
de cierta ingeniosidad en las relaciones que dependen de hecho de la previa orga¬ 
nization afectiva del nino. Sin embargo, los ninos incapaces de adaptarse a grandes 
grupos heterogeneos, pueden hallar soluciones creando subgrupos homogeneos. 

Finalmente, el elemento unificador importante en el grupo es el maestro, que es 
el adulto en el seno de esta nueva sociedad en donde representa el conocimiento y la 
autoridad. Segun G. Mauco la pedagogia deberia articularse sobre la expresion simbo- 
lica del alumno. Todo alumno llega con sus deseos, su historia, sus insatisfacciones, 
que se expresan mediante un simbolismo propio. Existen en el, dos personajes: el 
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inconsciente, que expresa los deseos profundos y el consciente que se expresa en el 
rol social. El maestro debe actuar en estos dos terrenos, y el mismo tiene que desem- 
penar dos roles: uno, el de transmitir sus conocimientos de manera pedagogicamente 
adecuada; otro, el de responder a las transferencias del grupo o de cada una de las 
personalidades del grupo con relation a sus propios problemas. La relation alumno- 
maestro dependera, como dice G. Mauco, en gran parte, de lo que es el maestro 
inconscientemente, de su grado de madurez afectiva; de sus reacciones ante el com- 
portamiento inconsciente del nino surgira la indole del dialogo entre ambos. El nino 
es un simbolo cargado de resonancias afectivas en el inconsciente del adulto, es 
decir, del maestro; atrae inconscientemente lo que queda unido a su propia infancia, 
suscita el sadismo por su debilidad y el autoritarismo por su pasividad; excita la 
libido por su necesidad de ternura y la ansiedad por la falta de dominio de sus 
impulses; proporciona un sentimiento de superioridad al adulto acomplejado; hace 
nacer la angustia en el masoquista expuesto a su agresividad. Como dice G. Mauco, 
es evidente que si el maestro permanece inmaduro repercutira inconscientemente en 
la inmadurez natural del nino, pero si posee una madurez personal que le ha permi- 
tido resolver sus propias dificultades, podra ayudar al nino a vivir y resolver las 
suyas. Este autor continua diciendo que la election de la profesion docente esta fre- 
cuentemente orientada por deseos inconscientes; uno llega a profesor para perma- 
necer en el mundo de la infancia y huir de la realidad de los adultos; otro busca una 
afirmacion mas facil de si mismo; otro, obedeciendo a tendencias homosexuales o 
sadicas inconscientes; algunos, en fin, por el deseo de desempenar un rol de padre o 
por el de compensar una envidia fratema reprimida. 

Cada uno de nosotros tenemos nuestras razones inconscientes en la election de 
nuestra profesion, pero la toma de conciencia de esta election es capital cuando se 
trata de la ensenanza; de la responsabilidad sobre un conjunto de sujetos que van a 
vivir estas relaciones transferenciales con una agudeza tal que transferiran al piano 
escolar los problemas del ambiente familiar, a un maestro continuamente presente, 
mientras que el padre, a menudo, solo lo esta episodicamente. El maestro es el 
modelo de identification a partir del momento en que se establece una comu¬ 
nicacion entre el y el alumno, pero esto no puede ser comprendido mas que a traves 
de la reaction que provoca; si con un impulso positivo el alumno reacciona de modo 
negativo, el maestro corre el riesgo de reaccionar el mismo, en funcion de su propia 
fragilidad y de sus problemas personales, por una animosidad contra si mismo, e 
incluso tambien contra el alumno con las armas que le da su position jerarquica. 

Es deseable que se establezca un verdadero dialogo entre el maestro y el alumno 
y no una forma de relation falseada por la creencia en una superioridad del adulto 
sobre el nino (inconscientemente considerado como inferior), forma de relation 
jerarquicamente verdadera pero efectivamente falsa, en el que uno es detentador del 
saber e ignorante el otro. Existe a menudo, por esta causa, un periodo en cuyo 
curso, el joven alumno que quiere manifestarse por la independencia, se encuentra 
confrontado con una cierta ambivalencia personal frente a su maestro que da y que, 
al mismo tiempo, impone y frena su creatividad desordenada. El maestro debe sentir- 
se lo bastante cerca del nino para comprenderlo, pero al mismo tiempo debe saber 
guardar las distancias para controlar mejor sus afectos y poder analizar su relation 
transferencial. En su estudio “Pygmalion en la escuela”, R. A. Rosenthal y L. Jacob¬ 
son muestran la importancia que reviste para un nino el prejuicio favorable del 
maestro. Los autores introdujeron en cada clase de una escuela (del Curso Prepara- 
torio a 6.°) un grupo de ninos escogidos al azar segun iban llegando y lo presentaron 
a cada maestro como susceptible de un desarrollo especialmente rapido. El prejuicio 
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favorable tuvo un valor de prediction; los ninos de los grupos experimentales 
ganaron durante el curso mas de 12 puntos en el C. I. contra 8 de los grupos de 
control. Los mejores resultados se obtuvieron en el Curso Preparatorio donde el 
maestro no estaba influenciado por la opinion de los maestros anteriores de los 
ninos. 

Los padres parecen ausentes de esta nueva sociedad que es la escuela; sin embar¬ 
go, no sucede asi. Si para el nino la escuela es un nuevo campo de experiencias en el 
que revive y asume sus problemas familiares bajo nuevas formas (y esto constituye 
una progresion en el cuadro de la evolution de la personalidad), para los padres, la 
escolaridad del nino representa una remision de sus problemas personates; pueden 
sentir la escolarizacion como una separation, como un principio de autonomia del 
nino, como las primitias de la individualization socialmente aceptada, como una 
transferencia de autoridad oficialmente reconocida (el conocimiento que el nino 
adquiere le es ofrecido por otro), la nueva sociabilidad como un atentado a la 
unidad del grupo familiar. Todo esto se refleja a menudo en las actitudes ambiva- 
lentes de algunos padres, segun los cuales el nino aprende cosas en clase, pero 
adquiere malos habitos, en sus reacciones hacia la personalidad del instructor, 
juzgado ora demasiado autoritario y severe, ora demasiado permisivo porque “no 
conoce sufitientemente al nino”. Estas reacciones, a veces expresadas delante del 
mismo nino, crean en el un estado de perplejidad, de duda, e impiden frecuen- 
temente una buena insertion. Esta actitud de los padres puede ser utilizada por el 
nino tanto contra la escuela como contra la familia. Pero, ademas, la escolaridad 
del nino despierta en los padres sus propios problemas escolares o ponen en 
evidencia, inconstientemente, sus propias ambiciones o sus deseos insatisfechos. 
Proyectan sobre la vida del nino su propia inseguridad, y sobre el maestro las 
dificultades que ellos mismo tuvieron en clase respecto a la autoridad; o trans- 
fieren sobre el maestro sus propias dificultades parentales, de ahi las exigencias de 
una buena escolaridad, o, al contrario, una desvalorizacion de los exitos; de aqui 
tambien las reacciones a veces agresivas hacia el maestro, ya considerado como 
demasiado exigente, ya como demasiado permisivo. El exito del nino es el ideal 
del Yo en proyecto, llegando a ser el nino el instrumento de este ideal. Si el 
fracaso puede sentirse como una derrota personal, puede tambien, en algunos, 
vivirse de una manera mas o menos consciente (sobre todo cuando no es catas- 
trofico), como una forma de asegurarse de no sobrepasar las capacidades propias 
de los padres. Los padres van, pues, a desempenar un papel capital en la apetencia, 
la indiferencia del nifio hacia la escuela o en su oposicion. 

La participation de los padres en el trabajo del nino es util cuando se consien- 
te libremente y cuando el nino encuentra en ella un apoyo y un detalle de afecto; 
pero esta ayuda puede sentirse como agresiva cuando es fruto de la obsesion de los 
padres y la nota de un perfeccionismo personal; el nino puede tener necesidad de 
esta ayuda en un momento dado porque se ha acostumbrado asi, pero se rebela al 
mismo tiempo porque tiene la impresion de perder autonomia. La importancia de las 
aportaciones culturales familiares desempena un papel en las necesidades de adquisi- 
cion de conocimientos, pero si la identification al padre, valida intelectualmente, es 
a menudo un factor positivo, algunos fracasos pueden tambien explicarse por el 
miedo de llegar a igualarse a el o la posibilidad de aventajarle. 

Ademas, lo mismo que existe una rivalidad en el grupo escolar, pueden existir 
rivalidades referidas a la escuela en el grupo fratemo, pudiendo utilizarse los fracasos 
y los exitos entre hermanos como formas contradictories de relaciones con los 
padres. 
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II. — LAS DIFICULTADES ESCOLARES DEL NINO 


Ni que decir tiene que este breve estudio no tiene valor de generalidad y que 
algunas dificultades en cuestion son fruto del traditional modelo pedagogico y de 
su contexto psicosociologico del que no sabriamos disociarlas. 

Estudiaremos sucesivamente la fobia escolar, los problemas generates del fracaso 
escolar, el retraso escolar, y los problemas psicosotiologicos planteados por los 
nifios superdotados. En lo que respecta a los deficientes mentales, que plantean un 
problema muy complejo, consultense los capitulos “Retraso mental” y “Trastomos 
psiquicos por afectaciones cerebrates conocidas”. 


I. - LA FOBIA ESCOLAR 


Si bien se conocia desde hace tiempo el absentismo escolar y el nino que hacia 
novillos, hasta 1941 no aislaron A. M. Johnson y cols.,, la fobia escolar, distinguiendo 
asi, de un lado, los ninos que presentan trastomos de la conducta acompanados a 
> j veces por tendencias delincuentes, y de otro, un giupo de ninos que por motivos 

; irracionales se niegan a ir a la escuela y .resisten con fuertes reacciones de ansiedad o 

i de panico cuando se trata de obligarles. En efecto, el escolar fobico desea ir a clase 
' y tiene ambiciones escolares, mientras que al que hace novillos no le gusta la escuela 
y prefiere vagar por las calles. Con demasiada frecuendia se ha integrado en el grupo 
i de la fobia escolar cierto numero de trastomos que se enlazan al problema mas vasto 

s de la inadaptation escolar.' 

" La fobia escolar parece mas frecuente en el hijo unico, y mas en la muchacha 

i que' en el rnuchacho. Si para algunos autores el estatuto socioeconomico, el origen 

|. etnico, la afiiiacion religiosa, desempenan poco papel en la genesis de la fobia 

escolar, nosotros creemos que esta fobia aparece mas frecuentemente en los hijos de 
f intelectuales y en los que pertenecen a familias de clase media, donde la necesidad 

i de~elevacT6rrsocial es muy manifiesta. -. 

i La frecuencia de la fobia escolar es muy variable y depende de los limites que se 

fijen a la misma definition de las fobias escolares. Parece, sin embargo, que esta en 
progresion estos ultimos anos. 

! ' La ed ad de aparicion se establece alrededor de los 5 y 13 anos. 

La inteligencfa es mas a menudo normal o superior a la normal. 

\ 1° Cuadro clinico. — El cuadro mas clasico es la crisis de ansiedad aguda ligada a 

| las primeras frecuentaciones escolares, con rabia, colera y oposicion violenta, que'se 

i manifiestan sea en casa, en_el momento de gartir para la escuela, sea al regreso. 

; La ansiedad Uega a hacerse soma.tica;. se expcesa entonces por vomitos, dolores 

{ abdominales, cefaleas; estas manifestaciones desaparecen si el nino no va a la escuela 

1 o cuando regresa de ella. Esta sintomatologia prim aria puede ser utilizada secunda- 

riamente por el mho de una manera mas o menos consciente. Utiliza igualmente 
mecanismos regresivos como la enuresis o la encopresis. 
i - La crisis de ansiedad aguda (ansiedad de separation) esta ligada mas a menudo al 
; principio de la escolarizacion; la somatization existen en todos los niveles de edad 

, escolar, pero la verdadera fobia escolar aparece a una edad mas tardia, entre los 8 y 
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10 anos. Se caracteriza, bien por una fobia del aprendizaje, o por una fobia a la 
imima^stitucibn, o jd maestro, o por un temor a las nuevas relaciones con suT 
camaradas. En este caso, tiene como consecuencia una mala escblarization acompa— 
nada de gran culpabilidad o una resolution de la fobia por la aceptacion mas o 
menos clara de fracaso. Es a esta edad cuando se encuentran formas fobicas con 
“hacer novillos” (Cl. Launay), que no responden a la simple necesidad de callejear ni 
a una actividad ludica ni a un placer, sino a una fobia propiamente dicha. 

2° Psicopatologia. — Si la fobia escolar aparece a veces bajo la forma de un 
temor considerado como relativamente especifico, otras veces se revela en el cuadro 
mismo de la escolaridad, pero se trata entonces de ninos que presentan otros tipos 
de miedo —miedo a los animales, a los extranos, temor de visitar a personas de la 
familia, inquietud a proposito de la muerte, etc. (H. Bakwin). 

Cuando el fenomeno de la fobia surge en el curso del acontecimiento escolar, se._ 
trata de un fenomeno circunstancial, en la medida en que representa un problema 
sociolog ico nuevo para el nino; cuando responde a una ansiedad nacida del temor de 
dejar su casa o su madre, seria preferible denominarlo “ansiedad de separation”"yTio 
ex a ctamen te fobia. 

Numerosos autores han descrito factores desencadenantes, entre los que se 
pueden destacar: ios cambios de escuela, los cambios de pals, las ventajas obtenidas 
por el nino de una enfermedad, la enfermedad de los padres. Se trata de factores 
que - evidencian la nostalgia de algun ambiente anterior sobrevalorado, los beneficios 
secundarios que pueden obtenerse de la hiperproteccion matema cuando se esta 
enfermo, la vinculacion aun mas notable hacia los padres cuando estan enfermos. 

De hecho, la fobia escolar .no puede comprenderse mas que con referencia a la 
situacion cuadrangular — escuela-padre-madre-nino y sobre todo a la triangular padre- 
mafdfe-nmb. La escuela es el polo psicologico que, convirtiendose en temor, se pola- 
riza en la imagination a partir de la situacion triangular y de la organization de la 
personalidad del nino. 

Reemprendiendo en 1957 su estudio de 1941, A. M. Johnson admite que la fobia 
escolar aparece en el cuadro de una situation de dependencia mal resuelta entre la 
madre y el hijo, cointidiendq con factores precipitantes que provocan una ansiedad 
aguda en el nino. La formula de J. Rouart. “madre abrumadora-padre eclipsado”, es 
bastante valida para un gran numero de casos, pero otros autores han descrito otros 
tipos de patterns triangulares. Asi, L. A. Hersov describe tres ptincipales: madre 
f' superindulgente y padre pasivo dominados por un hijo obstinado y exigente; madre 
severa dominante y padre pasivo con un hijo timido y medroso que es susceptible de 
rebelarse al llegar a la adolescentia; padre firme y madre superindulgente atados a un 
L hijo obstinado y exigente. 

L. Eisenberg segun el estudio de una importante casuistica de fobias escolares, 
destaca que todas las madres son ansiosas y am bivalentes. Hallamos en su anamnesis 
malas relaciones con su propia madr e; lucha ron para escapar a la domination de una 
ma dre o su eg ra superprotector a; presentarian desde una edad muy precoz una hiper- 
solicitud aprehensiva hacia el nino; volverian a experimentar a traves de el su propia 
infancia desgraciada y su impresion de soledad y de incomprension. Gran numero de 
estas madres no tienen relaciones matrimoniales satisfactorias y encauzan su afecto 
hacia este ser, hijo y amante, que es a la vez su rehen y una trampa en la que han 
caido. Pero en este dialogo, que la madre quisiera que fuera monologo simbiotico, el 
nino no es sujeto pasivo. Desde este punto de v ista, podemos acept ar la dinam ica 
m adre-h iio como un circu lo cerrado , que empieza por la superproteccion matema y 
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la dependencia infantil, prosigue por una hostilidad infantil con ansiedaji y contra- \ 
hostilidad matema, explosiones de rabia matema seguidas de sentimientos de culpa- ! 
bilidad, y termina por un nuevo aumento de la sobreproteccion matema. Si, en ! 
conjunto, al modo de relation madre-hijo es fundamental, observamos que l os padres 
p r r.pnrtionan poco apovo a su es posa . Estan muy vinculados a su interes profesional 
que a su matrimonio, y stL.rol_se limita frecuentemente a critical el modo de rela- 
cion __rnadxerhijo^ 

H. Bakwin acepta una interpretation semejante y admite que al principio e l niflo no 
se asusta de ir a la escuela, pero si de abandonar a su madre. Esta preocupado por su in- 
seguridad hacia el afecto de la madre y por el temor de que ella le abandone, o de q ue 
su padre , que en alguna ocasion ha podido amenazarla, pueda hacerle dafi o. L a madr e. 
por su parte, se agarra al nino como a su princial fuente de satisfaction afe ctiva . El 
comportamiento inatemp_fqrma asi parte integrante del cuadro clinico. 

De cualquier manera, la actitud de uno u otro de los padres es ambivalente respecto 
al sintoma mismo y respecto a su tratamiento, porque encuentran en la negativa escolar 
una prueba del apego del nino. 

Si S. Freud habia sefialado que el miedo a los examenes, la ansiedad, se desplazaba 
de lo sexual a lo intelectual, M. Klein pone de relieve el rol de la escuela en el desarrollo 
libidinal del nino . Esta autora senala que laescuela obliga al ninp.a.sublimar_sus 
energias instintivas; su ingreso en la escuela representa para el nuevos objetos y acti- 
vidades en los que debe poner a prueba la movilidad de su libido; este ingreso le 
obliga a abandonar una actitud femenina, mas o menos pasiva, y anteponerle su acti¬ 
vidad. Segun G. Stewart-Prince, el cuadro conceptual sostenido por Melanie Klein 
parece corresponder mejor al conjunto de hechos de las fobias escolares, porque la 
exploration analitica justifica el miedo a la escuela como una ansiedad de perse¬ 
cution, y el temor de abandonar la casa (madre) como una ansiedad depresiva. Em- 
pleando este cuadro de referencias formuladas por J. H. Kahn y J. P. Nursten. el 
factor desencadenante de las fobias escolares puede ser juzgado como una conste- 
lacion de agresiones incrementadas que despiertan en el nino conflictos y ansiedades 
unidas en un principio a sus impulsos hacia la madre. 

Para S. Agras la fobia escolar apareceria sobre un fondo depresivo, ansioso, inhe- 
rente al nino, a uno de los padres, o bien a lo s dos . La forma mas frecuente seria la 
tendencia depresiva de la madre con una patologia familiar, en el nino, que le pro- 
porciona una impresion de abandono y acarreando, en cambio, una sobreproteccion 
de la madre.- A menu do, es la depresipn prirnaria del nino .la que produce la super- 
protecci on matema . J. H. Kahn y J. P. Nursten unen los sintomas de negativa escolar; 
a tentativas de suicidio. En los dos casos, dicen, existe un elemento autodestructor j 
con el deseo de herir a los que el nino esta estrechamente vinculado. 

De hecho, la fobia escolar descrita con referenda al objeto fobogeno, es decir, la 
esc uela, responde, a nuestro parecer, a organizationes psicplogicas diversas. La ansie¬ 
dad de ia separacion desempena un papel importante en el principio de la escola- 
ridad, y suele persistir despues o despertarse a una edad mas tardia, pero tambien el 
temor de la escuela responde a menudo a mecanismos mas complejos o bien de tipo 
reaccional depresivo, bien de tipo neurotico mas organizado o mas escasamente 
prepsicotico. 

r Si admitimos esta hipotesis patogenica, nos preguntaremos hasta que punto el ter- 
, mino fobia escolar es adecuado, porque de hecho no es la escuela lo que se teme 
\sino la separacion que produce angustia. Por esto. alg unos au tores han ll amado 
“angustia de separacion” a la fobi a escola r. Esta ultima hipotesis parece adecuada j 
para muchos casos al comienzo de la escolaridad, pero su patogenia es mucho mas ! 
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compleja en un periodo mas tardio, apareciendo el fenomeno, en este caso, durante 
las fases de descompensation depresiva (respecto a la escolarizacion) en una persona- 
lidad de tipo narcisista con elementos histeroides. 

A E. J. Anthony le parece qua el grupo de las fobias escolares es heterogeneo. 
Las fobias escolares pueden manifestarse en !a pubertad o al comienzo de la adoles- 
cencia corao trastornos graves y psicosis borderline; dicho autor observa la concomi- 
tancia de una patologia familiar de cierta gravedad y especialmente de una depresion 
en la madre. 

3. ° Postura que debe adoptarse y evolution. — Si el problems se plan tea en el 
piano de las relaciones madre-hijo, parece mas normal ocuparse del problems emo- 
cional dejando de lado el problems escolar o resolviendolo mediante una escolaridad 
en el grupo familiar. Sin embargo, unos autores piensan que es necesario volver a 
introducir lo mas rapidamente posible al nino en el ambiente escolar normal o espe- 
cializado, a no ser de Uevar a cabo una action psicoterapeutica en el nino y, de ser 
posible, en los padres. 

De hecho, el tratamiento de las fobias escolares depende de sus formas y de sus 
caracteristicas evolutivas. M. Sperling (1967) divide las fobias escolares en formas 
agudas y cronicas, y en formas inducidas y comunes (traumaticas). En el tipo indu- 
cido, la traumatization es insidiosa y precede principalmente de una relation patolo- 
gica padres-hijo. En el tipo comun, el principio de la forma aguda aparece a conse- 
cuencia de un traumatismo o de una serie de traumatismos y parece una neurosis 
traumatica con la fobia escolar como sintoma. La election del tratamiento a seguir 
depende del diagnostico diferendal y de la edad del nino en el momento de iniciarse 
la fobia escolar (prelatente, latente, prepubertad o adolescencia). Estos factores 
determinan si se debe tratar al padre antes o al mismo tiempo que el hijo, por el 
mismo terapeuta o por uno distinto, si el tratamiento, en fin, debe ser el psicoana- 
lisis o la psicoterapia psicoanalitica a corto plazo. Se pone en duda el valor del trata- 
miento sintomatico y la rapida vuelta a la escuela sin tratar la “neurosis total”, de la 
que la fobia escolar es una manifestation. 

S. Warnecke menciona una evolution relativamente favorable, mientras que 
J. C. Coolidge y cols., senalan que sobre 49 sujetos de edades comprendidas entre los 
12 y 22 anos que acudieron a la consults por fobia escolar, entre los 4 y los 11 
anos, la mitad seguia manifestando sintomas tales como la aprension cronica respecto 
a la escuela, aprension exagerada o infundada respecto a los estudios y a los exa- 
menes, aunque 47 de los 49 hubieran seguido sus estudios de una manera relativa¬ 
mente satisfactoria. Una de las caracteristicas de este grupo era un comportamiento 
pasivo y docil, asi como una dificultad para hacer amistades. 

II. - EL PROBLEMA PSICOPATOL6G1CO 
PLANTEADO POR EL FRACASO ESCOLAR 1 

Como subraya C. Launay existen en la escolaridad francesa dos momentos en los 
que el nino entra en el ticlo del fracaso escolar, bien durante las primeras adquisi- 

L No trataremos aqui de los probleraas de la dislexia, de la disortografia (vease capital 0 “Lengua- 
je”) y de las dificultades de aprendizaje de la esciitura (vease capitulo “Psicomotricidad”). En cuanto 
a los problemas decalculo, encontraremos una buena exposicion del problema en el tiabajo de C Dau- 
rat-Hmeljalc y R. Narlian y en “Troubles de l’apprentissage du calcul”; Rev. de Neuropsychiatrie in- 
fantile,N.° especial, 1970, 18, 1-2. 


ciones basicas, bien despues, a partir de los 9 o 10 anos. Durante las primeras adqui- 
siciones, los ninos fracasan globalmente o electivamente en la lectura, escritura o cal- 
culo: 

— El fracaso en el curso preparatorio puede estar relacionado con una deficiencia 
intelectual y, en este caso, el retraso persistira posteriormente; el nino imelectual- 
mente normal puede recuperar despues su retraso o presentar durante algunos anos 
dificultades en una asignatura como consecuencia de malas adquisiciones basicas. 

— Entre los 8 y 10 anos, se trata sobre todo de un fracaso global, muy pocas 
yeces de fracaso localizado o relacionado con el calculo o la ortografia. Si cierto 
numero de estas dificultades responden a eirores pedagogicos, otros estan relaciona- 
dos con factores de orden fisico (fatiga escolar, p. ej.), o de orden psicopatologico. 

— El ingreso en primer curso no es solo un cambio de “ano”, sino que necesita 
una modificacion del modo de ser y del modo de hacer. En efecto, la ensenanza en 
la escuela primaria es dispensada por un solo profesor, requiere tareas precisas, poca 
iniciativa, un ritmo moderado de trabajo, mientras que la ensenanza secundaria, 
dispensada por varios profesores, provocara por este hecho una modificacion del 
grupo, posteriormente del ambiente por relajacion de la vigilantia, mayor libertad, 
un ritmo dq trabajo mas rapido. Esto da lugar a frecuentes fracasos. Como destaca 
C. Launay, la mayoria de los ninos que fracasan estan cogidos en el circulo vicioso 
del fracaso y cualquiera que sea su causa initial, el hecho de fracasar produce habi- 
tualmente en el reacciones que dependen sobre todo de su caracter: apatia, turbu- 
lencia, inestabilidad y oposicion. Sean cuales fueren sus reacciones, corren el riesgo 
de mantener o agravar, a medida que pasan los anos, el fracaso initial; toda la vida 
escolar permanece marcada por las primeras experiencias escolares. 

Si el fracaso produce las consecuencias que acabamos de indicar, es oportuno 
conocer sus causas para poder evitarlas. Como hemos visto, estos fracasos pueden ser 
de orden escolar o desarrollarse por un deficit instrumental, pero tambien pueden 
corresponder a un trastomo de la personalidad en evolution. Esta ultima eventua- 
lidad es la que han estudiado J. Rouart, R. Narlian y J. Simon. Estos autores, cuyo 
razonamiento seguiremos, considera que en este caso el sintoma escolar es una espe- 
tie de sustitucion de un conflicto psiquico menos aparente, pero que afecta a toda la 
personalidad; intentan comprender lo que significa en la existencia del nino y para 
ello percatarse de las vicisitudes particulares de su desarrollo en funcion de su en- 
tomo en esa epoca de su vida. 

Los ninos enviados a la consulta del servicio medicopedagogico, por los inaestros 
o por los padres (ninos considerados antiguamente como insuficientes intelectuales, 
perezosos o abulicos), son actualmente considerados como sujetos que presentan 
trabas para la adquisicion de conocimientos, generates o electivos, o perturbaciones 
para utilizar lo adquirido. Mas o menos conscientemente, las familias y los maestros 
se dan cuenta de que el problema escolar no suele ser mas que la manifestation de 
un trastomo de la personalidad. 

Puede tratarse: 

De una rotunda negativa escolar que a menudo se manifiesta tanto en el medio 
familiar como en el escolar y otras veces unicamente en el medio escolar. Frecuen- 
temente, se trata de una oposicion que parece consciente, y considerada como tal 
por el sujeto, aunque mal formulada; la oposicion escolar puede ser una forma camu- 
flada de reacciones contra los padres expresadas a traves de la escuela, que adquiere 
por ello mucho valor. La negativa escolar puede aparecer en distintas circunstancias 
(J. Rouart): 
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— al principio de la escolaridad el nino no quiere separarse de la madre y reac- 
ciona, mediante colera y enfurrunamiento o desinteres, hacia la clase; hay que distin- 
guir esta forma de la fobia escolar, porque en ella no aparece la angustia (por otra 
parte, la fobia no afecta a los temas de ensenanza); 

— durante la escolaridad, como reaccion contra una herida narcisista, consecuen- 
cia de un fracaso en el nino poco dotado, o colocado en una clase sin tener los 
conocimientos basicos previos; 

— puede estar englobada en una oposicion caracterial, a menudo reaccionaria 
contra un medio familiar dificil o mal constituido, traduciendo una perturbation mas 
profunda de la personalidad; 

— posteriormente, en el periodo puberal o adolescente, la negativa se presenta como 
una reaccion contra la figura paterna, como una dificultad para superar al padre. 

De una negativa escolar pasiva, que se caracteriza por una falta de apetencia, que 
provoca una falta de iniciativa. Se atribuye a dificultades con el maestro o a reac- 
ciones ante un fracaso, pero puede responder a posturas regresivas que rebasan el 
problems propiamente escolar. A menudo se trata de reacciones para evitar el fra¬ 
caso. Esta pasividad puede ser global, pero tambien podemos observar que el nino 
presenta un desinteres preferencial por todo lo que representa un aprendizaje. Se 
trata de ninos que aceptan escuchar y asimilar por esta via, pero que rehusan cual- 
quier aprendizaje impuesto y que a menudo participan de forma activa en cualquier 
actividad con cierta apariencia extraescolar. El desinteres por algunas asignaturas no 
es raro, se trata frecuentemente de asignaturas en las que el sujeto encuentra dificul¬ 
tades, o bien asignaturas que los padres consideran como esenciales. Esta actitud 
pasiva puede producir reacciones represivas (por parte de los maestros o de la 
familia) que satisfacen el deseo de castigar al nino, pero que pueden acompanarse de 
derrumbamiento, o bien que los padres se encarguen de la ensenanza (lo que a 
menudo busca el nino), cuyos resultados son frecuentemente nefastos por crear un 
estado de dependencia de la madre con relacion al nino. reacciones inoportunas en 
los casos de madres ambivalentes que viven esta actividad como una obligation y no 
transigen en las pequenas faltas del nino. 

Al lado de las formas de desinvestimiento del aprendizaje, en las que el sujeto es 
mas o menos consciente de su falta de esfuerzo y de su desinteres, conviene describir 
los sindromes de inhibicion intelectual durante los cuales, como dicen H. Danon- 
Boileau y P. Lab, el nino sufre por no poder dedicarse a una actividad intelectual a 
menudo violentamente deseada. El sujeto intenta trabajar, se empena en ello, pero 
solo consigue resultados decepcionantes. El nino se siente como bloqueado ante la 
tarea por realizar, desconcertado, intenta en vano volver a empezar, pero, como si 
otra persona o su otro yo juzgaran su capacidad de cumplimiento o de planificacion, 
se sentira a la vez como reo y como testigo de su ineficacia; esto produce en el 
momento de la actividad misma un estado de tension angustioso con fatiga, cefaleas, 
que aumentan al reemprender la actividad. A veces, se desliga por el ensueno,,se 
evade de la realidad, parece ausente. La inhibicion intelectual tiene un sentido distin- 
to segun la edad y tambien segun las estructuras de la personalidad. Puede vivirse la 
inhibicion como un fenomeno parasito del pensamiento (obsesion) o como un acci- 
dente procedente del exterior (fobia e histeria), o bien identificada con una diminu¬ 
tion de todo el individuo, que afecta a la persona profunda e irreparablemente, y 
que acompana a los estados depresivos (H. Danon-Boileau y P. Lab). Trastomos tales 
como los trastomos de fijacion o deficiencias de atencion pueden constituir a veces 
reacciones de escape del proceso de inhibicion. 


Sin embargo, hay que decir que estos dos tipos de trastomos suelen ir ligados a 
la inestabilidad psicomotriz, que puede deberse a la conjuncion de una necesidad 
motriz algo exuberante y de una forma escolar demasiado constrenida desde el 
punto de vista motor (C. Launay), o bien puede representar una forma de defensa 
contra la ansiedad que marca la relacion con el projimo (la agitation es un medio de 
huir el contacto con el entomo); la labilidad de la concentration parece ser el 
resultado de algun fallo energetico, movilizandose el potencial energetico para inten- 
tar contener la atencion, desfallecimiento provocado por conflictos manifiestos con 
el entomo o por conflictos interiorizados (J. Rouarte). Pero a veces esta labilidad de 
fijacion o de atencion puede ser episodica; aparece hacia el final de la clase y puede 
relacionarse con la fatiga. 

Tambien debemos conceder importancia a las dificultades escolares por trastomos 
del caracter, que suelen ir acompanados de turbulencia, colera, reacciones contra los 
maestros y contra los condiscipulos. Podemos, con J. Rouart, describir dos formas: 

— Forma que responde a una reaccion ante un conflicto actual, una situation que 
el sujeto soporta mal y cuya elucidation puede hacerse rapidamente; forma que tiene 
buen pronostico, a condition de que se modifique algo. 

— Forma con descarga emocional realmente incoercible, manifestaciones psicoso- 
maticas que recogen mecanismos muy arcaieos (que aparecen durante el examen del 
nino), culpabilidad a menudo intensa unida a provocaciones destinadas a desenca- 
denar reacciones punitivas del projimo y del ambiente familiar mal estructurado y 
con un control emocional mediocre. 

Entre los alumnos alborotadores debemos describir un tipo particular, el del nino 
discordante que hace el titere y cuya actitud de payaso no suele ser mas que una 
reaccion de reafirmacion y de exhibition tras la que hallamos una ansiedad extrema- 
damente notable con un temor de desintegracion de tipo prepsicotico. 

Al estudiar las dificultades y los fracasos escolares nos damos cuenta que lo que 
observamos en este nuevo universo, que es la escuela, se parece mucho a lo que 
hemos descrito fuera de su ambiente. Si el grupo escolar se parece en numerosos 
rasgos al grupo familiar, y si estamos de acuerdo en que el nino puede reproducir en 
la escuela las actitudes que adopta de su familia; si la maestra representa simbolica- 
mente el rol de la madre y los demas alumnos el de los hermanos, esto no impide 
que el nino considere que esos roles no son equivalentes; separa a menudo los 
asuntos de la escuela de los de la casa; a pesar de poder vivir el rol de la maestra 
como si fuera el. de una madre, se encuentra dividido por la existencia carnal de dos 
madres simbolicas, y esto plantea problemas en el piano de la relacion (problemas 
particulares en si y diferentes del de la buena y mala madre desde la edad prees- 
colar); el poder de captation natural de una y otra puede aparecer diferente. Si a 
veces existe confusion u oposicion entre una y otra, tambien existe a veces reparto. 
De la misma forma, las relaciones con los otros escolares no tienen las mismas carac- 
teristicas de grupo que las del ambiente fraterno. Si el nino represents en la escuela 
la misma comedia o la misma tragedia que en la familia, la represents en un marco 
nuevo con vestidos distintos y con reglas particulares; especialmente cuando revive 
sus conflictos impulsivos en el marco de la escuela, el campo de experimentation es 
distinto. 

Es evidente que la inadaptacion que experiments no esta solo relationada con el 
grupo escolar. El marco en que se desarrollan los conflictos desempena a menudo un 
rol menos importante que la modification introducida por la escolaridad y la edad 
en la que tiene lugar. 
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III. - EL RETRASO ESCOLAR 

El retraso escolar puede depender del potencial intelectual de un individuo deter- 
minado, pero no siempre es asi Es necesario senalar la existencia de una frecuente 
discordancia entre nivel intelectual y nivel escolar, puesta en evidencia por tests espe- 
cializados. Por razones sociales, el retraso escolar ha llegado a ser un verdadero pro- 
blema familiar. En cuanto hallamos una discordancia entre nivel intelectual y nivel 
escolar, tenemos actualmente la tendencia a conceptuar este desfase como un tras- 
tomo afectivo o de las funciones llamadas instrumentales, mientras que muchos de 
estos retrasos estan en relation con: 

— una falta de continuidad en la ensenanza (cambio de escuela, absentismo, 
cambio de maestro) con la consiguiente insuficiencia de los conocimientos basicos 
que el nino no puede compensar con la inteligencia; 

— malos metodos o falta de individualization de la ensenanza (muchas veces nece- 
saria para determinados ninos) debida a clases abarrotadas. 

Con toda seguridad, la utilization de metodos mas adecuados, la diminution del 
numero de alumnos por clase, una ayuda especial en determinadas materias para los 
ninos que no tienen suficiente base junto con una valorization de la profesion peda- 
gogica contribuirian, mediante una pedagogia valida, a que la educacion recobrara su 
sentido y la reeducation sus limites. 


III. — LA ESCUELA EN TELA DE JUICIO 


La escuela en Francia nos servira como ejemplo. 

^Que tenemos derecho a esperar de la escuela y que debe aportar la misma a los nifios? 

La incidencia de la institution en 1882 de la escolaridad primaria gratuita y obligatoria hasta 
los 13 anos, sobre el numero de alumnos de la ensenanza primaria ha sido escasa. De 1875 a 1914, 
estos efectivos solo aumentaron en 1.000 alumnos. La repercusion sobre los alumnos de la ense¬ 
nanza secundaria fue minima. Cuando en Francia se instituye la gratuidad de la ensenanza secun¬ 
daria en 1925, 43 anos despues que la primaria, ‘"la ensenanza propiamente secundaria, tanto 
publica como privada, no llego a 15.000 alumnos” (A. Prost). Asi pues, los progresos fueron muy 
lentos. ^Que comprobamos despues de la prolongation de la escolaridad obligatoria hasta los 13 
anos (1936), luego hasta los 16 (1967) con posibilidad de bifurcar en la secundaria? 

Las estadisticas oficiales permiten observar que la prolongation de la escolaridad hasta los 16 
anos no condujo practicamente mas que a la prolongation de la escolaridad primaria, al menos por 
ahora. Solo pasan a la secundaria los ninos que lo habrian hecho con o sin prolongation de la 
escolaridad, es decir los ninos de las clases psicosociologicamente privilegiadas. En 1968 se otor- 
garon 170.000 “bachilleratos”. Es decir (escriben C. Baudelot y R. Establet), si mediante un 
calculo, se anade esta tifra al efectivo medio de las generaciones en edad de pasar el bachillerato 
aquel afio (872.000) se obtiene 170.000/870.000 = 19,5 A 

Pero no es este nuestro proposito. ^Que hay del citio primario? 

Para los anos anteriores a la prolongation de la escolaridad obligatoria hasta los 16 anos (1967) 
es difitil emitir cifras pretisas, pues los datos estadisticos son fragmentarios. No obstante, las inves- 
tigaciones psicotecnicas del Laboratorio de Psicologia Aplicada del Ejercito de Tierra referidas al 
contingente aportan alguna idea. Este servicio anuncia, para 1963, que el 66,64% de franceses de 
18 ados de edad tendran un nivel escolar inferior o igual al certificado de estudios primarios. En 
1962-1963 el 1,2% de reclutas no saben leer ni escribir; el 25,8%, pese a saber leer y escribir, no 
tienen el nivel del C. E. P.; la cuarta parte de este 25,8% puede considerarse como semianalfabeta 
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(G. Thuillier: N.° de mayo de 1967 del Droit Social). Para este mismo ano 1963, el Informe 
Missoffe adelanta, en un estudio referente a jovenes de 15 a 24 anos, que el 76% de los mismos 
tienen como maximo el C. E. P. 

M. Stambak y M. Vial senalan que las actuates estadisticas del Ministerio de Educacion National 
muestran que mas del 50% de los ninos no superan la escolaridad primaria en tinco anos. En 
1969-1970, en el curso medio 2° ano, el 46,02% de los ninos llevaban uno, dos, tres o cuatro 
anos de retraso (tabla del Ministerio de Education National). Conviene precisar aun que estos 
numeros no tienen en cuenta los ninos colocados en clases espetiales (2,7% de la poblacion esco¬ 
lar). Generalmente se estima que el 60% de los niveles repiten al menos una vez en el transcurso de 
la escolaridad elemental {Service Central des Stadistiques et Sondages. Notas de information N.° 
93, 19 marzo 1971). En lo concemiente a la repetition del curso preparatorio, diversos calculos 
efectuados sobre las estadisticas nationales (Mme. Pottier en 1968, P. Blot en 1969) llegan a un 
porcentaje variable de 26 a 34%. A grosso modo, un nino sobre tres repite el C. P. Tambien hay 
que observar que algunos ninos son admitidos en C. E. I., sin alcanzar un nivel de lectura que les 
permita seguir con aprovechamiento esta clase, estando la decision de pasar o repetir supeditada 
muchas veces a considerationes administrativas y circunstanciales que nada tienen que ver con la 
psicopedagogia (C. Chiland). 

Cuando se conoce la importancia de un buen comienzo sobre la escolaridad entera, se com- 
prende por que son tantos las dificultades y los fracasos. Sea lo que sea, ya no se trata de invocar 
un fenomeno individual sino (como ya hemos dicho) de tener que admitir al mismo tiempo que 
practicamente la mitad de la poblacion escolar esta compuesta por sujetos “anormales” y que la 
“norma” se establece a partir de una sola “elite”. C. Chiland tiene razon al decir que “no se puede 
considerar que un curso escolar sirva para la poblacion en general cuando las dos terceras partes de 
los escolares no llegan a seguirlo”. 

Sin pretender negar la existencia de casos patologicos, resulta muy peligroso “medicalizar” por 
no decir “psiquiatrizar” y evitar asi hacer un balance de las responsabilidades. Urge reconsiderar el 
modelo pedagogico actual y obrar en consecuencia. Hace ya mucho tiempo que un buen numero 
de pedagogos lanzaron un grito de alarma pero, hasta el presente, se les ha prestado poca atencion. 

Hay que reconocer que las nuevas instrucciones dirigidas a los profesores en 1971 por el Minis¬ 
terio de Educacion National comport an, aunque de un modo excesivamente prudente, algunos 
enfoques tornados de la nueva pedagogia, especialmente la de Freinet, y que (por una vez) nacie- 
ron de un “trabajo de investigation y experimentation sistematica” Uevado a cabo por una comi- 
sion de pedagogos dirigidos por M. Rouchette. 

Estas nuevas instrucciones preconizan “los intercambios orales y el entrenamiento o preparation 
oral en clase”. “La expresion oral, leemos alii, se enriquece y se ajusta por la lectura y la redac¬ 
tion, pero cuando nos preguntamos por que tantos escolares leen mal, nos es forzoso recordar que el 
nino habla antes de escribir; por lo cual una cierta maduracion del lenguaje hablado debe preceder a la 
ensenanza de la lectura y la inteligencia de lo escrito no va a cesar bruscamente de estar supeditada al 
progreso de la expresion verbal porque el niiio aprenda a leer o sepa leer.” jNos alegramos de que la 
expresion verbal recobre su derecho de ciudadama! Siempre nos ha asombrado, cuando comenzamos 
a recibir las libretas escolares de nuestros hijos (educados en una escuela publica, excelente por 
otra parte), eneontrar anotationes muy pretisas sobre su conducta, sobre su capacidad de juego 
(juegos sensoriales especialmente) y mas tarde sobre su escritura y ortografia, sin indicar nunca que 
sabian hablar. Es tierto que a veces se indicaba la recitation de temas propuestos o de poesias 
aprendidas, pero nunca hallamos observations sobre el relato espontaneo hasta la epoca en que 
comenzaron las redactiones. Hasta entonces se clasificaba a los alumnos como “charlatan” o 
“callado”. Es lastima que se dejaran de lado sus capatidades discursivas. 

No hay ninguna duda de que parte de las dificultades encontradas por algunos ninos, en el 
curso preparatory, provienen de que su lenguaje no esta lo suficientemente elaborado para 
comprender el de la maestra y abordar el aprendizaje de la lengua escrita. 

A este proposito, L. Lentin tiene razon al sugerir que las clases deberian estar, para una gran 
parte, dedicadas al aprendizaje de la lengua hablada y especialmente adaptadas a los ninos de capas 
psicosociologicamente desfavorecidas. En efecto, los ninos de familias que se expresan mal, con un 
vocabulario restringido, donde se habla poco porque apenas se tiene tiempo, abordan la escolaridad 
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sin poseer un nivel de lenguaje suficiente para asegurar una buena comunicacion. L. Lentin subraya 
que todos los metodos de ensenanza del frances (lengua materna) conciemen a la lengua escrita. 
No hay ningun metodo para ensenar a hablar al nifio entre el nacimiento y los seis anos, edad 
fijada para el aprendizaje de la lengua escrita. Esto pone en evidencia las trampas del lenguaje 
escolar porque “no se trata de hablar el lenguaje de la escuela, sino de acceder al lenguaje huma- 
no”, dicho de otro modo, de hacer pasar al nino del lenguaje implicito al lenguaje explicito. 

En su obra “L 'education demain ”, B. Schwartz (1973) basa todo su proyecto en el concepto 
de education permanente que supone entre otras una education preescolar, instrumento privile- 
giado para la equiparacion de las oportunidades. Concede una importancia muy grande a la cues- 
tion del lenguaje. “El poder segregador de la cultura traditional se debe, en buena parte, al hecho 
de que exige y desarrolla, en los que la dominan, el facil manejo de una lengua que no es la lengua 
“corriente”. “Por lo cual, la primera tarea de una politica educativa organizada consiste en exigir, a 
todos los niveles, un lenguaje explicito y claro.” El autor esta de acuerdo con P. Bourdieu cuando 
propone que se exija al creador que proporcione, “al mismo tiempo que- la obra, el codigo con- 
forme al que la obra esta codificada”. 

Los metodos tradicionales de aprendizaje no resisten las criticas hechas por los inspiradores de 
las “escuelas activas”. Como ya detia E. Claparede, esta educacion activa no pide que los nihos 
hagan todo lo que quieran, “reclama sob re todo que quieran todo lo que hacen; que actuen, no que 
sean actuados”. Para J. Piaget su principio fundamental puede expresarse de la forma siguiente: 
“comprender es descubrir o’reconstruir por redescubrimiento, y habria que plegarse a tales necesi- 
dades si se quiere, en el futuro, formar individuos capaces de production o de creation y no 
solamente de repeticiones”. Las investigaciones de psicologia genetica sobre el desarrollo de la 
inteligencia dan paso a una metodologia pedagogica fundada en bases cientificas. 

Actualmente hay una efervescencia alrededor del problema de la escuela. Son muchos los 
autores que lo abordan de diferentes maneras. La mayor parte concuerdan en decir que fracaso en 
la finalidad que se le habia asignado: dar a cada nino la misma oportunidad a la salida. Algunos 
proponen un nuevo modelo pedagogico (S. Mollo), por juzgar que el de la escuela traditional 
condiciona al nino a una sociedad caduca; otros piensan que la escuela actual no hace mas que 
perpetuar las desigualdades sociales y que la solution global solo estriba en la transformation revo- 
lucionaria de la sociedad (C. Baudelot y R. Establet). 

G. Snyders (1973) hace el analisis critico de las diferentes pedagogias no normativas; considera 
que solo la de A. Vasquez y F. Oury parece abrir una via realmente nueva. Dicho autor propone 
por su parte una pedagogia progresista basada en un analisis marxista. 

A. S. Neill fue uno de los discipulos de los pioneros de la nueva pedagogia de comienzos de 
siglo. Se podrian parangonar sus concepciones con las de la pedagogia libertaria y del maestro- 
camarada natida en Alemania, en la misma epoca, a continuation de los trabajos de Kerschens- 
teiner y concretado en la idea de la Arbeitschule (denominada por L. Bovet “escuela activa”). La 
exposition que nos hace en Libres enfants de SummerhiU es conmovedora y convincente. Pero si 
estos nihos libres son “sus nihos”, Summerhill es su obra. Lo realizado por el en su escuela del 
Dorset nos parece de dificil imitation. Sea lo que sea, incluso si la experiencia es restringida, tiene 
el merito de existir y perdurar desde hace cuarenta anos. Al igual que su obra, su libro constituye 
un acto de fe en el nino. Nadie puede permanecer indiferente. <,Es el metodo? o <es el hombre, el 
que suscita tanto entusiasmo y levanta tantas criticas? (vease Pour ou contre SummerhiU , Payot, 
Paris, 1971). Actuando de forma concreta, Neill no pretende volver armonica nuestra sociedad. 
“Pese a tener horror a los compromises, escribe, me siento obligado, sin embargo, a fijar uno y 
comprender que mi destino no consiste en reforzar la sociedad, sino en aportar la felicidad a unos 
pocos nihos”. Quisieramos ahadir que la u tilis ation no dogmatica de su formation psicoanalitica 
(unida seguramente a las cualidades del hombre, del pedagogo y a una determinada conception de 
la vida) interviene (no quizas en el exito negado por algunos) pero si en la calidad de la relation 
por el establecida en Summerhill tanto a nivel individual como en grupo y entre los grupos. 

Si grande es el impacto del libro de Neill, como el de todas las obras que tratan de la escuela, 
se debe a que se situan en una encrutijada de ideas que tomaron cuerpo estos ultimos anos y que 
se publicaron cuando los animos estaban mas dispuestos para acogerlas. Actualmente son pocos los 
que discrepan de que en materia de educacion hay que acudir a la motivation y no al temor. Pero 
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no hay que olvidar que esta notion no es nueva, que se trata de la pedagogia libertaria y de la 
Arbeitschule oon Kerchensteiner en Alemania, de la escuela activa en Suiza con Bovet, del metodo 
de O. Decroly en Belgica, de los trabajos de Maria Montessori en Italia y del Metodo Natural de 
C- Freinet en Francia; esta notion, al igual que las realizaciones que le pertenecen, data de la 
primera o segunda decadas. Tampoco hay que olvidar que todos esos pedagogos trabajaron hasta 
ahora en la indiferencia o en la incomprension. 

Algunos parangonaron sin razon las concepciones de I. Illich relativas a la escuela y a la ense- 
nanza con el anilisis sociologico de P. Bourdieu y J.C. Passeron y el analisis politico de C. Bau¬ 
delot y R. Establet. De hecho, las criticas de I. Illich se fundan en los mismos argumentos que los 
que propugnan una reforma o una revolution en la ensenanza (por saber que la escuela ha fraca- 
sado en el rol que se le habia asignado: transmitir a todos los conotimientos y las aptitudes, 
democratizando asi la sociedad). Para I. Illich, se cambiara la sociedad destruyendo la escuela, 
mientras que para los otros hay que cambiar la sociedad para que la escuela pueda cambiar. ^Que 
desea I. Illich que reemplace a la escuela? 

Dicho autor parte del siguiente postulado: “Cualquiera que desea instruirse sabe de lo que tiene 
necesidad: busca informaciones y, cuando trata de utilizarlas, desea disponer a veces de los con- 
sejos y criticas de los demas”. “En cuanto a las informaciones, ^donde las encontrara sino en los 
libros, objetos materiales? ”. “Un verdadero sistema educativo no impone nada al que se instruye, 
pero le permxte tener acceso a lo que necesita”. Propone cuatro niveles del saber: 1) un servicio 
“estaria encargado de poner a disposition del publico los “objetos educativos”, es decir los instru- 
mentos, las maquinas, los aparatos utilizados para la education formal”. 2) “Un servicio de inter- 
cambio de conotimientos tendra al dia una lista de personas deseosas de hacer que los demas se 
beneficiaran de su propia competencia...” 3) “Un organismo facilitaria los encuentros entre 
“iguales”. 4) “Los servicios de referenda en materia de educadores (cualesquiera que sean) 
permitiria confeccionar una especie de anuario con la direcciones de estas personas, profesionales o 
aficionadas...”. 

Nos preguntamos si la conception de Illich no abocaria en mecanismos aun mas kafkianos que 
aquellos de los que habia el autor a proposito de la escuela publica con todos sus defectos, y si no 
favoreceria aun mas a los privilegiados. A la inversa de Neill, I. Illich no convence y conmueve aun 
menos. Su predica desde lo alto de su catedra es sentenciosa. Hay demasiado orgullo en su “saber” 
para que pueda hacer un analisis sereno de nuestras insuficiencias y que nos permita asumirlas por 
no decir superarlas; no nos dice mas que simplezas a la antigua. De su perorata emana una especie 
de nostalgia de la ensenanza socratica y de una relation privilegiada “entre iguales”. Nos propone 
abandonar el computador para reencontrar la pitonisa de Delfos. No hay duda de que volveriamos 
tambien a la esclavitud. Pero esto es insostenible, I. Illich esta en el Olimpo. Espera que todos 
nosotros, abajo, lleguemos a ser “Epimeteos”. Deberiamos destruir la escuela pero de ningun modo 
nuestro diccionario griego. Un termino medio esta por encontrar. 

No basta con fantasear a la ligera aunque se necesita imagination para crear una escuela que de 
a cada uno la posibilidad de alcanzar un nivel de conotimientos que abran las salidas de su 
election. Sin olvidar que actualmente no estan favorecidos por un igual los potentiates individuales, 
tambien hay que admitir que las posibilidades naturales pueden ser diferentes a la salida, incluso si 
a veces los nihos cuyo potential es valido no tienen la posibilidad de desarrollarse por completo en 
una escuela que no tiene en cuenta las caracteristicas individuales y aplica de un modo inflexible 
modelos mezquinos. Por otra parte, hay que decir que el maestro e incluso el profesor no son los 
unicos en poseer el saber, dada la information que esta a disposition del nino fuera de la escuela. 
Pero seria demasiado facil desvalorizar a los que ensenan, cuando no se tienen en cuenta muchas 
veces las reformas que proponen y que las clases abarrotadas son fuente de esterilidad. 

Si el ideal consiste en el acceso a una vida feliz con toda la relatividad que esto implica, por 
ahora, pensamos como M. Bossard que la escuela es tambien el lugar de un combate especifico en 
pro de una educacion efectivamente democratica y que, para llevar correctamente este combate, la 
aportacion de las ciencias humanas (sociologia, psicologia, lingiiistica) es hoy en dia detisiva. 

En la hipotesis de una escuela ideal en una sociedad ideal, el problema de la relation a escala 
humana docente-discente seria probablemente mucho menos conflictivo pero no estaria completa- 
mente resuelto. 
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Ahora abordaremos el problema planteado por el psicoanalisis y la pedagogia estudiado por 
S. Freud repetidas veces. 

En 1913, S. Freud escribe: “Cuando los educadores se hayan familiarizado con los resultados 
del psicoanalisis, les sera mas facfl familiarizarse con determinadas fases de la evolution infantil, no 
corriendo el peligro de exagerar la importancia de los impulsos instintivos perversos o asociales que 
el nino puede presentar. Se abstendran de cualquier tentativa de yugular violentamente tales 
impulsos (...). Su represion violenta desde el exterior puede estar en el origen de organizaciones 
neuroticas ulteriores (...)• Una education basada en los conotimientos psicoanaliticos puede cons- 
tituir la mejor profilaxis de las neurosis. En su prologo a la obra de A. Aichhom (1925), leemos: 

“No se puede pretender que todo educador tenga un don de comprension parecido”. “Las expe- 
riencias y los resultados de A. Aichhorn nos permiten, a mi entender, dos observaciones: Ante 
todo, el educador debe poseer una formation psicoanalitica porque, en caso contrario, el objeto de 
sus esfuerzos, el nino, seguira siendo para el un enigma inaccesible. La mejor manera de llegar a 
esta formation consiste en experimentar un psicoanalisis en su propia came”. “La enseiianza 
teorica no penetra bastante profundamente para estabkcer una conviction”. En sus Nuevas confe- 
rencias sobre el psicoanalisis (1932), insiste sobre estos problemas y considera que “la education 
debe buscar su camino entre los escollos del laisser faire y los escollos de la prohibition”. Segun el, 
el analisis de los maestros y de los educadores parece resultar una medida profilactica mas eficaz 
que el de los ninos y menos dificil de poner en practice. 

El problema psicoanaiisis-education ha vuelto a reanudarse con un artfculo de B. Bettelheim 
(1969). Para este autor (a continuation de S. Bemfeld, 1928), education y psicoanalisis se oponen 
a pesar del parecido de su ultima fin alidad: “La education intenta perpetuar el orden existente en 
el mundo exterior (la sotiedad), mientras que el psicoanalisis procura transformar el orden exis¬ 
tente en el mundo interior. Segun 6\, la influencia del psicoanalisis sobre la education no satisfizo 
a nadie, aunque sean muy pocas las veces en que los educadores se expresen abiertamente o 
reconozcan claramente su desengano. Insiste sin embacgo sobre el hecho de que, hasta el presente, 
la education no planteo los buenos problemas al psicoanalisis, pero que por otra parte los psico- 
analistas no proportionaron a los educadores la information que les es absolutamente necesaria si 
tienen que utilizar todos los nuevos descubrimientos del psicoanalisis. 

P. Mathieu piensa que “el problema a plantear consiste en saber como realizar concretamente la 
introduction de los maestros en un paso analitico que produciria el efecto con el que cuenta 
S. Freud”. No consideraria “los psicoanalistas con ganas de prodigar su saber (...)” “sino mas bien 
deseosos de trabajar con educadores en la apertura de un nuevo campo.de action: el del descu- 
brimiento y la practica de un acercamiento analitico a J a formation de los maestros.” 

Para B. Jasmin, la obra de A. S. Neill demuestra la posibilidad de establecer un lazo entre el 
psicoanalisis y la pedagogla, indicando (mas alia de cualquier discusion) que una education psicoa¬ 
nalitica es ante todo una education de la afectividad. Segun el, A. S. Neill supo siempre que sus 
alumnos debian integrarse en el medio social pero lo hizo de forma que pudieran orientarse hacia 
este fin sin sacrificar a la salida sus deseos a la voluntac. de los demas. 

Estudiaremos diversas hipotesis a proposito de las relationes psicoanalisis education. 1) El j 

psicoanalisis de los maestros podria ser una solution si no fuera sotialmente irrealizable. Ademas, si 
lo fuera, los maestros abandonarian probablemente la enseiianza para convertirse en psicoanalistas. J 

(A. S. Neill es una exception en la materia, pero ensena en su propia escuela y no tiene que 
soportar los rigores de la sujecion de la escuela ofitial). Y como escribe S. Freud, habria que 1 

permitirles el ejercicio del psicoanalisis y no tratar de impedirselo por motivos mezquinos. 2) Otra 
manera consiste en dar a conocer a los maestros el proceso analitico. Consistiria en que psicologos 
psicoanalistas incluidos en las clases dieran a los maestros una interpretation de su conducta. 

P. Mathieu es de esta opinion: “Bastaria con que los psicoanalistas estuvieran en presencia y a la 

escucha de los maestros de manera que estos ultimos volvieran a encontrar sus recuerdos de 

infancia reprimidos y lo que hubiera sido formador para ellos”. En este caso, no hay que mini- j 

mizar el riesgo de desvalorization y de una disminucion de la espontaneidad y sobre todo de un 

frenazo de determinadas cualidades intuitivas. Como ya lo hemos senalado a proposito de la 

opinion de S. Freud sobre A. Aichhom, todos los maestros no tienen el privilegio de tener su • 

intuitividad pero reconocemos que muchos de ellos la tienen y podrian utilizarla mejor si los 
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f metodos que les son impuestos fueran menos apremiantes. 3) Tambien se podria hacer que en el 

1 cuiso de sus estudios (y creemos que es necesario) los futuros maestros no retibieran instructiones 

! unicamente sobre las tecnicas de enseiianza, sino tambien una formation relativa al desarrollo en el 

j nino tanto de la afectividad como de la inteligencia. Pero ahi tambien se plantea el problema del 

j uso que haran y del no despretiable riesgo de intervenciones inoportunas. 

\ El problema que se plantea es que uno puede necesitar un psicoanalisis para si-mismo. Como les 

\ dice F. Dolto a los pedagogos de la P. R. L. (pedagogia relational del lenguaje): “Si contactais 

| facilmente, si os sentis a gusto en una familia artificial, del tipo de una casa de ninos o un gmpo 

; de vacaciones, si los ninos estan a gusto con yosotros, no teneis ninguna necesidad de analisis, al 

menos en lo concemiente a vuestro trabajo en P. R. L. Podeis necesitarlo para vosotros, para las 
| relationes personales, emotivas y sexuales con la gente de vuestra edad, jes otro problema! Pero 

X no digais que lo necesitais para trabajar en pedagogia relational del lenguaje porque esto seria salir 

por una falsa pista (...) la idea de que para trabajar en P. R. L. seria necesario que os hicieseis 

| analizar todos me parece inadmisible y peligrosa. 

| Pero el problema sigue en pie. <,Una escuela para quien? ^Una escuela para que? No se puede 

aceptar, en efecto, una escuela al servicio de una production cuyo beneficio se logra a expensas de 
una clase desfavorecida y en provecho de privilegiados. El objeto de la existentia no consiste 
| solamente en desarrollar “una inteligencia pura, pepsina que se digiere ella misma” (Leon-Paul 

\ Fargue), sino en encontrar igualmente salidas afectivas. La escuela debe ofrecer al nino, a todos los 

) ninos, la posibilidad de construir los fundamentos de su afirmacion; no debe ser unicamente el 

| lugar de una confrontation selectiva. La escuela, escuela de vida, tiene que ser nuestra esperanza. 


IV. — PROBLEMAS PSICOSOCIOL0GICOS 
PLANTEADOS POR LOS NINOS “SUPERDOTADOS” 


El problema planteado por los “superdotados”, tratado en el siglo XKX por 
Lombroso sobre el piano de las relaciones entre el genio y la locura, por F. Galton 
sobre el piano de la psicologla differencial, es reemprendido en el siglo XX, particu- 
larmente a partir de las investigaciones de L. M. Terman y otros, cuyos trabajos se 
refieren, en particular, a un grupo de 1.500 sujetos estudiados durante unos 35 afios 
(1925 a 1959). 

Los trabajos actuales, importantes desde el punto de vista de las teorias del 
desarrollo de la inteligencia, abordan ademas los problemas afectivos de estos ninos, 
cuya eficiencia productiva plantea a los investigadores cuestiones de orden practico 
sobre el piano de su expansion personal, de la utilization de su potential y sobre el 
piano de la organization escolar en general y de la selection en particular (P. A. 
Witty, L. S. Hollingwooth, M. E. Nevill, A. Juda, H. J. Baker, R. Strang, etc.). 

Se llama nino superdotado al que posee aptitudes superiores que sobrepasan 
netamente la capacidad media de los ninos de su edad. Se considera como tal al que 
obtiene un C. I. superior a 140 (notion cuantitativa) y que presenta rasgos excep- 
cionales de la personalidad desde el punto de vista cualitativo (talento creador en 
uno o varios campos). 

Se ha confundido a veces al nino superdotado y al precoz, aunque, como dice 
C. Cox Miles, esta claro que los bien dotados pueden ser precoces y a la inversa, 
pero los dos terminos no son necesariamente sinonimos. Es necesario tener tambien 
en cuenta que el nino bien dotado, definido en terminos de test de inteligencia, 
puede no llegar a ser un adulto genial. 

Algunos autores, como F. Galton (1869), atribuyen un papel capital a la herencia 
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en el determinismo de la capacidad superior de estos sujetos; otros, insisten en la 
importante influencia del ambiente. 

Segun L. M. Terman, los ninos superdotados se encuentran en mayor proporcion 
entre los judios que en los latinos y los negros; son freciientemente los primogenitos 
de familias de unos tres hijos; hay mas chicos que chicas. Estos ninos provienen, 
sobre todo, de las grandes ciudades; sus padres son de nivel profesional elevado y 
viven en condiciones confortables (algunos autores admiten la prevalencia de zonas 
geograficas particulares —regiones en que la poblacion es densa y mezclada—). A este 
proposito, pensamos, como L. S. Hollingworth, que seria interesante (antes de 
abordar el problema del rol de las caracteristicas raciales y sociales) haber analizado 
plenamente las condiciones del estudio de la llamada herencia social. 

No es necesario dar aqui mas que nociones generales. 

Seria necesario, por otra parte, tomar mas en cuenta el nivel de aspiracion de los 
padres y las condiciones afectivas del nino en el piano del conocimiento respecto a 
las circunstancias que hacen posible la expansion de este potencial, todo ello con 
referenda a una utilizacion pulsional adecuada y a las identificaciones a un otro Yo 
idealizado de las imagenes paternas. 

En cualquier caso, al margen de nociones partidistas, parece evidente que un 
buen potencial hereditario, unido a un medio ambiente culturalmente rico y lingiiis- 
ticamente vasto, y medios educativos adecuados, favorece el sobrepasar el termino 
medio. Creemos, ademas, que el nivel de aspiracion individual familiar y la libertad 
concedida por algunas sociedades para el cumplimiento de las aspiraciones, crean un 
clima favorable al desarrollo de potenqialidades precoces. 

I. - CARACTERISTICAS GENERALES 

Con referencia a la poblacion general, L. M. Terman ha confeccionado un retrato 
del nino superdotado, cuyos rasgos esenciales serian: 

— Desde el punto de vista etnico: una proporcion importante de ninos judios, 
pocos latinos y negros 2 . Pero, para algunos autores, este factor no influye. P. Witty 
y M. D. Jenkins, en su estudio sobre superdotados negros, demuestran que no se puede 
admitir un caracter limitativo de raza; insisten mas en el aspecto del medio ambiente. 

— Desde el punto de vista socioeconomico: la situation profesional de sus padres 
es elevada, su vida es comoda, su nivel cultural bueno, residen en las grandes ciuda¬ 
des. Para P. A. Witty como para L. M. Terman, los superdotados son descendientes 
de familias en que la position honorable, los puestos de responsabilidad o de con- 
fianza son la regia. 

Segun I. Talan, los estudios recientes corroboran las conclusiones de L. Terman, 
pero insisten sobre el hecho de que ninos superdotados de ambientes mas toscos 
corren el riesgo de no ser identificados; actualmente, muchos ninos muy dotados 
descienden de ambientes medios, y la aplicacion de tests culture-free permitiria 
identificar otros que provienen de ambientes mas simples. 

— Desde el punto de vista de la constitution fisica y de la salud: los ninos super¬ 
dotados estan favorecidos tanto desde el punto de vista de la constitution, apetito, 
sueno, como de la mortalidad y la morbosidad infantil (mas escasa que la media); su 
peso al nacer es superior, y su desarrollo psicomotor, precoz. 

2. El estudio ha sido realizado con material americano (N. del T.) 
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A. L. Annell no comparte esta opinion. Ha observado en el grupo objeto de 
estudio que “la discordancia entre el desarrollo somatico y psiquico era notable- 
mente frecuente”. De entre 46 sujetos, 10 eran fisicamente infantiles, de pequena 
talla o subdesarrollados, 8 tenian una motricidad muy escasa y 8 eran obesos. Huelga 
decir que este pequeno grupo, constituido por superdotados que padecian trastornos 
psiquiatricos, no puede compararse a los 1.400 ninos que L. M. Terman ha estudiado 
desde la edad escolar a la madurez, es decir, durante mas de treinta afios. A pesar de 
algunos aspectos que pueden ser discutibles, es preciso reconocer que es practica- 
mente el solo estudio longitudinal (por tanto, sobre un numero determinado de 
anos) el que esta a nuestra disposition. 

Para R. Strang, la superioridad biologica de los superdotados, senalada por 
L. M. Terman, puede ser la causa y el efecto del buen desarrollo mental unido al 
buen medio ambiente: nino con buena salud, bien cuidado, educado sin trabas, 
madurez mas precoz, mejor utilizacion del ambiente para la satisfaction de las 
necesidades, por lo tanto mejor elaboration de la inteligencia, y asi se cierra el 
circulo. 

— Desde el punto de vista de los dones escolares: importante avance debido al 
hecho de que saben, en la mitad de los casos, leer antes de la escolarizacion y que 
adelantan en las clases. Signos de inteligencia initiates (curiosidad, conocimientos 
extensos, rapida comprension, buena memoria, vocabulario rico); estimulos innece- 
sarios: los resultados de los tests revelan una superioridad en las materias abstractas 
y de contenido verbal, gran superioridad en calculo, ortografia, historia. Tambien 
desde el punto de vista de los trabajos manuales y la escritura. En conjunto, la supe¬ 
rioridad esta bastante generalizada. 

— Desde el punto de vista de los intereses escolares y extraescolares: prefleren las 
disciplinas abstractas; son grandes lectores en todos los campos (lecturas variadas). 
Todos los autores estan de acuerdo sobre este punto. Gustan de los juegos tranquilos 
que implican reflexion e ingenio (preferencia por las colecciones), pero les gustan 
tambien, como a los demas, los juegos activos. No son insociables, pero prefleren 
camaradas de mas edad. 

A este respecto, R. de Craecker senala que no puede olvidarse que L. M. Terman 
describe ninos americanos, y que estos son diferentes de los superdotados europeos. 

— Desde el punto de vista del caracter y de la personalidad: los superdotados, 
segun L. M. Terman, son menos inclinados a jactarse, son mas sanos en sus aprecia- 
ciones y tienen mayor estabilidad emotiva; el caracter de un nino de 9 anos dotado 
corresponde al de un nino de 12 anos. A este proposito, R. de Craecker se pregunta 
como puede evaluarse el caracter de un nino. Estas cifras se contradicen. 

La mayor parte de los autores que han estudiado la sociabilidad o las caracte¬ 
risticas de la personalidad y del caracter de estos sujetos, sea mediante cuestionarios, 
sea a traves de inventarios de personalidad o de madurez e interes, anuncian resul¬ 
tados superiores respecto a los controles, ya que no existe una intensa correlation 
entre la inteligencia y los rasgos del caracter. 

— En la adolescencia y al comienzo de la edad adulta: en conjunto, se mantiene 
la superioridad de los superdotados. L. M. Terman admite que los superdotados 
guardan toda su vida una superioridad fisica, intelectual y social, pero por otra parte 
existen diferencias individuales, pudiendo expresarse la superioridad o bien en el 
terreno del analisis y de la invention (espiritu cientifico), o en el de la generalization 
o la riqueza de expresion verbal (espiritu literario). 
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En el terreno de la inteligencia, las ganancias son inferiores a las perdidas. La 
regresion, ligera en general, que se pone de relieve, es atribuida por L. M. Terman a 
la imperfection de los medios de medida. Pero se discute entre los autores a propo- 
sito de la constancia del C. I. 

En las grandes clases, la superioridad se mantiene, pero se observa mucha varia- 
bilidad (muchos fracasos y desinteres por el estudio); R. de Craecker lo atribuye a 
una subestimacion del esfuerzo a desarrollar mas tarde en los estudios, un deseo de 
participation en la vida social junto a una subestimacion de los estudios, al fingi- 
miento de ignorancia para no ser clasificado como brillante, al disgusto por el 
estudio si los profesores no estimulan su espiritu de discusion, a una mala orien¬ 
tation en la election de los estudios, a la pereza. 

Desde el punto de vista profesional y social, los datos de los autores, L. S. Ho- 
llingworth, A. Juda, etc., corresponden en general con las conclusiones de las investi- 
gaciones de L. M. Terman: los superdotados desempenan cargos dirigentes (46%, 
profesiones liberates; 26%, negocios) y son mejores ciudadanos. 

Puede sacarse como conclusion del conjurto de las investigaciones que si una 
buena herencia es necesaria, unas buenas condiciones ambientales en un sentido muy 
amplio y cualidades de personalidad son indispensables para el desarrollo y la realiza¬ 
tion de las facultades superiores. En consecuencia, la precocidad intelectual, el eleva- 
do nivel del C. I. no permiten pronosticar el mismo exito en los adultos. El inventa- 
rio estadistico monumental de L. M. Terman y cols., es extremadamente rico en 
informaciones, pero no se plan tea la cuestion de la dinamica del problem a con la 
suficiente claridad. A este respecto, I. Talan senala, con razon, que “tenemos el 
derecho de preguntarnos cuales son las condiciones que permiten el desarrollo y la 
plena utilizacion del don inicial y, en caso de fracaso, ipoi que ha sucedido? 
^Cuales son las formas de articulation de las dotes hereditarias del equipo basico con 
las de experiencias vividas a traves de los ambientes sucesivos con que seran con- 
frontados los superdotados? ”. Estudios mas profundos de las observaciones del caso 
deberlan permitir evaluar la dinamica mas sutil de la madurez. 

II. - FRACASO, EXITO, DESARROLLO 

El problema no debe plantearse unicamente en el terreno del fracaso o del exito, 
sino sobre el de fracaso o desarrollo. 

La superioridad intelectual no entrafla necesariamente el exito, ni el exito el desa¬ 
rrollo de la personalidad. 

Como hemos visto, especialmente en los estudios de L. M. Terman y otros, la 
superioridad intelectual puede ser un factor determinante de adaptation y de estruc- 
turacion de la personalidad, pero el problema no es simple. De las investigaciones 
ulteriores, consideradas desde un punto de vista mas dinamico, se han destacado las 
dificultades particulares del nino superdotado y tambien del adulto de inteligencia 
muy superior, excelentemente “colocado” desde el punto de vista profesional y 
socioeconomico. Para C. Cox Miles, “las indicaciones actuales a nuestro alcance pare- 
cen demostrar que es la personalidad entera, con sus componentes variables fisicos, 
emocionales, intelectuales y sociales, la que forma modelos eficaces. Es esta perso¬ 
nalidad la que condiciona el exito asociada a estimulos apropiados al ambiente”. 

Puede admitirse que las causas del fracaso son muy diversas y que no se colocan 
necesariamente en el terreno de la conciencia; la mayoria de las veces son multiples 
y dependen tanto del desarrollo propio de la personalidad como de las reacciones al 
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medio y del medio. Con referencia a la organization de la personalidad, un factor 
importante es el de la variation entre un desarrollo excesivo de las posibilidades de 
conocimientos y la maduracion conjunta afectivosocial. Poder aprenderlo todo no se 
identifica necesariamente con el aprendizaje de la vida ni con el poder de soportarla 
en sus contradictiones, porque la realidad vital no esta hecha solamente de exitos, 
sino tambien de frustraciones sucesivas que, para resultar beneficiosas, deben asimi- 
larse sucesivamente. En algunos de estos sujetos, un pequeno deficit instrumental 
puede ser un factor de desadaptacion con regresion, desaliento e indiferencia escolar. 
Pierden entonces todo gusto por el esfuerzo, devienen inestables y adoptan una 
position de retirada respecto a sus camaradas, se colocan a su nivel, excluyen sotial- 
mente sus propias posibilidades, mantienen con los otros relaciones superficiales y 
encantadoras que comportan una cierta finura de espiritu, pero guardan para ellos 
mismos su vida fantasmatica. Si en la mayor parte de ellos las pulsiones agresivas se 
resuelven mediante la utilizacion de sus capacidades, en otros no sucede asi y no 
hallan otra funcion que la autoagresion, es decir, el fracaso. El medio exterior 
desempena igualmente un papel muy importante en la inadaptacion. Mimados, 
admirados por la familia o por los maestros, estos ninos pueden resultar retrasados 
afectivos e hipersensibles a la menor contrariedad o al menor fracaso. Mai dirigidos, 
canalizan toda su personalidad hacia el saber, “atiborrados de conocimientos pero 
inmaduros”, y, como dice S. Lebovici, cuando se les examina se sorprende uno al 
encontrar en ellos mecanismos obsesivos ya muy estructurados pero sin angustia real. 
Otros, aislados en una clase y sin orientation, pero hambrientos por la necesidad de 
conocer, mal rodeados desde el punto afectivo, buscan conocimientos demasiado 
vagos, demasiado generates o bien se interesan por conocimientos demasiado 
particulares. 

Numerosos autores se han dedicado al estudio de las dificultades que presentan 
estos sujetos. Todos consideran que cada nino superdotado lleva en si mismo un 
problema individual; no puede tratarseles como un solo grupo. Subrayan diferencias 
considerables segun el nivel del cociente. 

L. S. Hollingworth, como W. D. Lewis, han senalado que hay tantas diferencias 
entre un nino con C. I. de 180 y un nino con un C. I. 130, como entre un nino de 
C. I. de 130 y un nino de C. I. normal. L. S. Hollingworth piensa que los C. I. mas 
favorables se situan entre 130 y 150. Los ninos con un C. I. de 180 (casos excep- 
cionales) tienen problemas escolares muy importantes; la escuela no esta adaptada a 
su necesidad. Las necesidades de adaptation de los superdotados aumentan en la 
medida que su C. I. es mas elevado. L. M. Terman habia observado igualmente que 
las puntuaciones de los tests de adaptation emotional y social eran peores en los 
ninos de niveles particularmente altos. L. S. Hollingworth senala, en los superdotados 
cuyo C. I. es superior a 180, una tendencia al aislamiento, a vivir en un mundo 
aparte; pierden el contacto con los ninos de su edad; no tienen el mismo vocabu- 
lario. Segun este autor, los superdotados pueden tropezar con: 

— un problema fisico (son mas debiles porque son mas jovenes que sus ca¬ 
maradas); 

— problemas de adaptation a una ocupacion (prefieren autodirigirse que ser di¬ 
rigidos); 

— problemas que comporta la obligation de “soportar alegremente a los imbe¬ 
ciles”; tienen dificultades en aceptar el dogmatismo de las inteligencias menores; 

— una tendencia a aislarse de sus intereses y de sus fines. 

E. M. Nevill cita algunas desventajas propias de la alta inteligencia de los super¬ 
dotados: rapidez excesiva que acarrea imprecision, torpeza en la escritura y en los 
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trabajos materiales en correlation con una falta de espiritu practico, demasiado 
tiempo pasado en leer, egocentrismo, dificil acceso, vejacion demasiado rapida, so- 
ledad, oposicion arrogante. 

Los superdotados que tienen dificultades en el curso de la escolaridad primaria 
las ven acrecentarse a menudo al nivel de la secundaria. S. Lebovici senala en estos 
muchachos la acumulacion de un saber enciclopedico esteril, reforzado por un auto- 
didactismo monstruoso. La angustia absorbe una gran parte de su energia, de su inca- 
pacidad para realizarse; a pesar de las posibilidades de que estan dotados, pueden 
manifestarse graves alteraciones del caracter o comportamientos antisociales. Su aisla- 
miento y algunos gustos e intereses particulares pueden a menudo hacer considerar la 
hipotesis de una psicosis. 

Segun H. Deutsch a menudo se confunden precocidad y genialidad porque exis- 
ten individuos particularmente dotados que ya en su infancia dieron pruebas de 
un talento creador poco comun. Tampoco hay que confundir al “genio” con el 
estudiante brillante coleccionador de matriculas que posteriormente se concentra 
en el estudio, los esfuerzos memoristicos, la devoracion de conocimientos —proce- 
dentes todos ellos de fuentes ya conocidas— y que posiblemente realizara muchas 
cosas, aunque sin ninguna creatividad. Refiriendose a observaciones personales, el 
autor senala que los ninos “marcados con el sello de la genialidad” dan la impre- 
sion de no ser ellos mismos mas que cuando se enfrentan con la realidad exterior. 
A determinada edad, el impacto de la realidad es tan intenso que el porvenir del 
nino superdotado parece depender de la armonia de las inter-reacciones entre la 
soledad creadora y la action de la realidad (dicho de otra forma, entre el inves- 
timiento narcisista y el investimiento de objeto). Las identificaciones estan asi- 
mismo muy determinadas por la aptitud que posean los objetos de identification 
para cooperar en la continuation de la “gran tarea”. En la adolescencia, el con- 
junto de la situation interior se hace mas compleja al aparecer el impacto biolo- 
gico de la sexualidad; de pronto, todas las fuerzas intemas que hasta entonces 
habian sido sublimadas en la “genialidad” resucitan a una nueva vida, en la lucha 
entre las relaciones de objeto y la position narcisista de la “genialidad”; es a 
partir de este momento cuando comienza la lucha decisiva. 

Cuando se aborda el problema del superdotado hay que evitar dos escollos. El 
de considerar que el potencial de superinteligentes o de genios se desarrolla sin 
fallo a lo largo de la vida y que debe conducir necesariamente a la creation, y el 
de admitir que la creation es una forma particular de la psicopatologia de la 
personalidad. S. Freud nos recuerda que “no tenemos ninguna razon para negar la 
existencia y la importancia de las variaciones del Yo primario, congenito” y que 
“esto indica que cada Yo individual esta agotado desde el principio de sus dis- 
posiciones y tendencias propias”, pero esto no impide que por otra parte algunos 
tipos de orientation, algunas selecciones, determinadas expresiones del conoci- 
miento, esten orientados por la organization de la propia personalidad. Pensamos, 
con N. Gressot, que “el conocimiento es una busqueda del objeto a traves de la 
actividad del sujeto”. No es este el lugar para tratar el problema del genio ni el 
de la creation y la alienation, pero creemos, con M. Tramer, que, en algunos casos 
de sujetos superdotados, la creatividad que puede expresarse bajo formas diversas 
puede ser un factor profilactico de derivation o de liberation frente a descom- 
pensaciones neuroticas o psicoticas graves. Por esta razon es importante estudiar 
aqui cual es la actitud que debe adoptarse frente a un nino superdotado. 


111. - LA ORIENTACION EN LOS NINOS SUPERDOTADOS 

Es dificil dar reglas generales de orientation para estos ninos; son especimenes; 
como dice R. de Craecker, en un estudio muy documentado, entre los ninos agrupados 
bajo este titulo hay personalidades diferentes, bien porque se trate de ninos dotados en 
todos los sentidos del termino con referencia al cociente intelectual y a la escolaridad, 
o de ninos especificamente dotados en un campo particular. Igualmente, en el caso de 
la precocidad, debe hacerse una distincion entre precocidad natural y precocidad forza- 
da. Debe saberse, por otra parte, que en algunos sujetos las capacidades no se manifies- 
tan sino despues de una cierta edad. Si quiere hacerse una selection es necesario tener 
en cuenta, segun este autor, los datos siguientes; resultados de los tests de inteligencia, 
de los de instruction, resultados escolares, apreciacion de la inteligencia, por los 
maestros, caracteristicas fisicas y salud, ambiente familiar, aptitudes especiales, interes 
dominante. 

Se discute mucho sobre la actitud a tomar frente a estos ninos desde el punto de vista 
escolar. Hay partidarios de clases especiales para superdotados y otros que se oponen a este 
sistema. He aqui, segun S. R. Laycock, los argumentos en favor: el nino podra servirse 
mejor de sus posibilidades intelectuales, evitara la pereza y la superficialidad al encon- 
trarse entre ninos de su nivel intelectual, el maestro podra enriquecer mas facilmente el 
programa; posibilidad de introducir experiences extraescolares enriquecedoras. Los 
alumnos seran as! estimulados, podra desarrollarse el espiritu de competition entre ni¬ 
nos del mismo nivel, asi como el espiritu critico; el hecho de encontrarse entre ninos de 
su nivel les permitira formarse una idea mas realista de si mismos. Segun este mismo au¬ 
tor, los argumentos contra la creation de estas clases, son los siguientes: el sistema es 
poco democratico, porque los dotados son los mas privilegiados; puede desarrollarse el 
sentimiento de snobismo, pero si se hubieran quedado en las clases normales se senti- 
rian superiores; el espiritu de competition puede desencadenar el agotamiento; estas 
clases no ofrecen la posibilidad de que los dotados estimulen a los otros alumnos me- 
dios; al maestro no le gusta ensenar en una clase donde no hay ninos dotados. 

En cualquier caso, es necesario tomar una actitud frente al metodo de ensenanza 
utilizado con estos ninos. Existen dos metodos fundamentales: el de la aceleracion y el 
del enriquecimiento. El metodo de aceleracion consiste, bien en hacerles adelantar cla¬ 
ses, suprimiendo a estos ninos una parte del programa, o bien en acelerar sin saltar cla¬ 
ses evitando, sin embargo, el forzamiento; de todas estas maneras, es necesario saber, 
para tenerlo en cuenta, como senala S. R. Laycock, hasta que punto el nino y los pa¬ 
dres aceptan esta aceleracion. El metodo de enriquecimiento consiste en guiar las lectu- 
ras del nino, en proporcionarle informaciones extraescolares, en hacerle participar en 
actividades enriquecedoras del programa. Es evidente que todo esto coloca el problema 
de los maestros en un punto tal que algunos autores, como Abraham, se preguntan si 
no seria necesario que los maestros fueran tambien superdotados. 

Nos parece un poco artificial tratar el problema del superdotado en si. Cada caso de¬ 
be ser resuelto segun nuestras posibilidades. Los metodos de ensenanza deben ser bas- 
tante flexibles para que puedan responder a algunas de sus demandas. La ensenanza de¬ 
be apartarse de dos formulas tan rigidas como dafiinas: la igualacion con el mediocre de 
todo aquel que se destaca de la mediania, de una parte, y de otra, la creation de “ani¬ 
mates de concurso” forzando todo el conjunto de la personalidad. El conocimiento no 
se adquiere mas que por la utilization de metodos adecuados fundados sobre una edu¬ 
cation basica y la cultura, por una amplitud de espiritu mediante la cual cada uno se 
encontrara investigando a partir de lo general, y se descubrira segun sus capacidades y 
sus aspiraciones particulares. 
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CAPlTULO XXIV 


EL NINO, LA ENFERMEDAD 
Y LA LIMITACION FlSICA 

I. — GENERALIDADES 


La enfermedad forma parte de la vida del nino. Aunque la enfermedad en el 
adulto no es a veces mas que un epifenomeno en el transcurso de su existencia, en el 
nino, al contrario, es sentida de una forma particular y su familia la vive de una 
manera compleja. 

La enfermedad hara aparecer en la vida del nifio un nuevo personaje, con el que 
debe establecer nuevas relaciones: el medido. En algunos casos, una o varias veces 
debera separarse de su familia para entrar en el contexto de una nueva institucion, es 
decir, el hospital. 


I. - EL MEDICO VISTO POR EL NIfiO 

El tipo de relation nifio-medico se define de una forma muy ambigua por el nino 
y expresada generalmente segun una formulacion abstracta y a menudo aprendida o 
desde la reviviscencia de determinadas experiencias mas o men os recientes. La mejor 
forma de comprenderla es analizandola a traves del dibujo del nino (G. P. Guasch y 
M. F. Carenzo), o segun el “juego del doctor” (L. y G. Israel). 

En la mayoria de los dibujos el medico se caracteriza por tres elementos esen- 
ciales: un vestido oscuro, un sombrero y un maletin negro, es decir, el medico pre- 
senta ciertos atributos de prestigio y de autoridad (a menudo junto a detalles que 
indican una cierta virilizacion del personaje) y que parece participar en una cere- 
monia; el maletin es un accesorio algo misterioso, la action dramatica de la visita 
medica esta en funcion de un personaje puesto en escena. Segun G. P. Guasch y 
M. F. Carenzo, esta se representa en forma de algunas situaciones tipo que difieren 
sensiblemente segun el sexo del nino. 

En el nino, la madre esta raramente ausente del dibujo y la situation se presenta 
como particularmente ansiogena; cuando la madre esta presente se pueden distinguir 
tres tipos de situaciones: 

— relation traumatizante y ansiogena, el medico es entonces de mucho mayor 
tamano que los demas personajes y presenta las caracteriticas de un ser agresivo; 
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— la madre y el medico, a uno y otro lado de la cama, formal una pareja paren¬ 
tal, el nino aparece comodo y por lo general se identifica con un bebe; 

— la pareja madre-medico es percibida a veces como frustrante por el nino; el 
medico aparece entonces como un rival que le quita a su madre; el nino puede 
entonces representarse como un ser abandonado, de pequena talla, o como un ser 
reivindicativo con la misma talla que el medico y presentandose bajo una forma 
agresiva. 

En la nina, la madre esta frecuentemente ausente del dibujo o bien esta represen- 
tada con la misma talla que el medico, formando entonces con el una verdadera 
pareja. Cuando la madre esta presente pueden tambien distinguirse tres casos: 

— la madre es de la misma talla que la nina, aparece entonces muy proxima a 
ella, parece su aliada, pero su poder protector no es suficiente para darle se- 
guridad; 

— la perception de una pareja madre-medico como en los ninos tiene dos conse- 
cuencias: la representation del tipo regresivo al estadio del lactante, o bien la estig- 
matizacion de la madre, que es desvalorizada; 

— la madre esta representada de mayor tamano que el medico, se presenta como 
una madre amenazadora, mientras que el medico se traslada a la talla del nino, 
creando asi un clima de complicidad en el que la angustia se desplaza de la persona 
del medico a la de la madre. 

En el juego del medico (L. y B. Israel) se desprende de una forma muy clara que 
el medico se presenta al nino bajo tres aspectos, o mas bien tres funciones de rico 
significado: una funcion paterna, otra matema y otra sexual: 

— El papel patemo se pone en evidencia por el juego de un personaje que tiene 
todas las caracteristicas de la potencja y que inspira al mismo tiempo el temor, que 
ordena y debe ser obedecido (tanto el nino como los padres). El papel del medico es 
a menudo buscado porque da seguridad y representa poder y actividad, pero a veces 
es rechazado : porque puede representar el papel de un padre particularmente exigente 
y poderoso, siendo considerado como un agresor, o bien porque esta election repre¬ 
senta la adquisicion del poder paterno o incluso un sobrepoder delante del cual 
incluso el padre debe someterse. En este caso el rechazo representa el temor de 
exhibir el deseo de sobrepasar al padre. 

— El papel de la madre es mas facil de poner en evidencia; de ordinario es un 
buen papel. A menudo representa el papel de enfermera, crea un ambiente delicado 
y proporciona el alimento, pero a veces la madre desempena un papel dominador y 
destructor. 

— La funcion sexual es evidente. Su papel es ante todo un papel falico, general- 
mente peligroso y castrador. El medico tiene ademas un aspecto voyeurista; tiene 
derecho a tocar, mirar, ver cosas prohibidas. 

Tal vez deberia establecerse una diferencia entre lo que representa el doctor 
durante el acto medico propiamente dicho y durante el recuerdo. Durante el acto 
medico, el doctor tiene una actividad real (generalmente simbolica, es cierto), pero el 
nino reacciona a su actividad segun las caracteristicas de su personalidad y la prepa¬ 
ration de la familia, y segun que el medico tenga una simple funcion de exploration 
o una actividad' terapeutica mas o menos agradable. Las reacciones dependen 
tambien del modo de relation que se establece entre el y el nino durante los inter- 
cambios anteriores, y del condicionamiento respecto a las primeras relaciones. Asi, 
generalmente, la simple vision de una bata blanca puede desencadenar reacciones de 
panico. 


II. - PROBLEMAS PLANTEADOS POR LA HOSPITALIZACION 

Esta cuestion ha dado lugar a numerosos trabajos que estan resumidos en la 
monografia de D. T. A. Vernon y cols. La hospitalization puede ocasionar reacciones 
inmediatas en el mismo momento de la separation (gritos, llantos, negativas a 
quedarse en el hospital), o bien reacciones que aparecen despues de la hospitali¬ 
zation, actitudes de castigo, de rechazo o de regresion: problemas alimentitios, 
perturbaciones del sueiio, regresion esfinteriana, estados depresivos o trastomos del 
comportamiento. Estos tipos de reacciones dependen del grado de inform acion del 
nino sobre la hospitalization y de la actitud del personal hospitalario, por una parte, 
y de la edad y duration de la hospitalization, de la personalidad del nino, del tipo 
de relation padres-nino y de la reaction personal de los padres ante la hospitali¬ 
zation por otra. Los ninos por debajo de los 3 anos, menos capaces de comunicar 
sus necesidades y con una conception irreal de la hospitalization, son mas suscep- 
tibles de reaccionar con angustia. 

Es evidente que las reacciones emotivas de los padres frente a la enfermedad y 
la hospitalization del nino desempenan un rol en su reaction. Actualmente, pese 
al conflicto initial, los padres se sienten tranquilos con relation al hospital, en 
donde su hijo podra beneficiarse de las mejores tecnicas en diagnostico y tera- 
peuticas, pudiendo por consiguiente calmar los sentimientos de inseguridad del 
nino. La liberalization de las visitas, su duration y frecuencia, establecidas espe- 
cialmente en funcion de la personalidad del nino y de la actitud de la madre, 
disminuyen el aspecto angustiante de la hospitalization y vuelven la separation 
menos traumatizante. El marco y el clima hospitalario tienden a hacerse menos 
extranos, mas familiares. Los problemas importantes persisten en los ninos cuya 
enfermedad justifica un aislamiento y en los que son trasplantados a grandes cen- 
tros, alejados de su familia. 

No debemos olvidar que si la hospitalization significa separation para algunos 
ninos, en otros puede crear nuevos mundos de relation; como dice G. Raimbault, la 
hospitalization puede revestir un efecto positivo para los ninos que viven en una 
relation de dependencia abusiva en una familia hiperprotectora o para los que en- 
cuentran en este lugar una posibilidad y una variedad de contactos sociales y cultu- 
rales hasta entonces desconocidas. 


II. — PSICOSOCIOLOGlA DEL NINO FlSICAMENTE 
ENFERMO Y DEL MINUSVALlDO 

Estudiaremos sucesivamente: el nino y el ambiente durante la enfermedad, la 
psicologia del minusvalido o nino con limitation fisica, es decir, segun la definition 
de los expertos de O. M. S.: “Todo nino que, durante un periodo de tiempo aprecia- 
ble, se encuentra en la imposibilidad, en razon a su estado fisico, de participar plena- 
mente en las actividades de su edad en el aspecto social, recreativo, educativo o en el 
de la orientation profesional.” No trataremos en este estudio de los ciegos y sordo- 
mudos, porque desde el punto de vista asistencial y educativo plantean problemas 
particulares, al igual que los ninos epilepticos, cuya psicologia no puede separarse del 
estudio clinico de la afeceion que sufren (veanse los apartados correspondientes). 
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A. - EL NINO Y EI. AMBIENTE | 

DURANTE LA ENFERMEDAD \ 

1° Problemas generates | 

La enfermedad provoca en el nino cierto numero de modificaciones: un cambio 
en la experimentation de su estado corporal, acompanado o no de dolor, de fiebre i 

que puede modificar su nivel de concientia, de un cansancio mas o menos acentua- 
do, de un estado de angustia mas o menos consciente que puede ser provocado por ; 

la misma enfermedad o por. lo que se imagine el nino, y de elementos particulares 
unidos a una perturbation subsiguiente de las costumbres y al establecimiento de un 
nuevo modo de relaciones en el contexto de los contactos familiares o sociologies. 

Estudiando las consecuencias de las enfermedades del nino durante el primer ano, 

M. Loosli-Usteri ha demostrado que estos nines “se pegan” literalmente a su madre 
al mismo tiempo que se muestran facilmente agresivos respecto a ella; son acaparado- 
res. Segun este autor, deben tenerse en cuenta tres factores printipales como respon- 
sables de estos trastornos: la debilidad fisica del bebe debido a su enfermedad. Esta 
crea un estado de inconsciencia muy proximo al estado intrauterino. La debilidad y 
los eventuales dolores producen un gran malestar frente al cual el bebe se vuelve apa- ' 

tico; la imposibilidad de reactionar normalmente a los estimulos exteriores. Debido a 
su debilidad, le faltaran las adquisiciones que habria adquirido normalmente durante 
la fase importaiite del inicio de la socialization de su desarrollo, adquisiciones que 
son muy dificiles de conseguir posteriormente; el miedo de los padres, sobre todo el 
de la madre por la vida del nino. Obligada a ocuparse con excesiva solicitud del en- 
fermito, la madre se dedica a su bebe con una temura excesiva, que puede ser even- 
tualmente el unico estimulo exterior capaz de arrancar al nino, aunque solo sea mo- ■ 

mentaneamente, de su apatia. Es un sentimiento intenso y primitivo del cual, a fin J 

de cuentas, el bebe es la victima porque se deja literalmente devorar por esta temura 
acaparadora. Entre la madre y el niflo enfermo se crean nuevas formas de relation y 
el parasitismo reaparece. La union entre la madre y el bebe, dice M. Loosli-Usteri, se j 

vuelve tan estrecha que ambos lamentan renunciar a ello. Si la madre, consciente del 
peligro de la fijacion demasiado intensa de su hijo, intenta separarlo de ella, la hosti- i 

lidad puede aumentar, y en este momento puede aparecer el sentimiento de aban- 
dono. J 

Es evidente que la psicodinamica de la enfermedad sera distinta en otras edades y [ 

que debera valorarse lo que es carencia formativa por falta de aportaciones validas y 
lo que es desorganizacion de la relation. 

El tipo de reacciones del nino frente a la enfermedad dependera del caracter 
agudo o progresivo y de la duracion de la enfermedad, de la actitud de la familia, 
del lugar de tratamiento (en casa o en el hospital); del clima emotivo en el que se I 

encuentran el nino y sus padres en el momento de la enfermedad, del grado de evo¬ 
lution afectiva del nino y de los fantasmas reactivados. En tierta medida, podemos 
afirmar que cada caso es especial. Hay que senalar que algunas intervenciones benig- 
nas, como la amigdalectomia, pueden ocasionar varios trastornos emotivos: ansiedad, 
terrores noctumos, regresion del control esfinteriano, reanudacion de las costumbres 
motoras (L. Jessner y S. Kaplan; K. Jackson y cols.); las modificaciones emotivas 
serian menores despues de la intervencion con anestesia, pero no se sabe que esta 
puede plantear sus propios problemas por miedo a la perdida de los controles, ani- 
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quilacion y muerte durante la operation; H. Stork y cols., subrayan la importancia 
de una preparation para cualquier intervencion y la frecuentia con la que cualquier 
operation puede activar los fantasmas de castration. 

No se puede separar la enfermedad del marco familiar y dinamico en el que se 
desarrolla. 

Las reacciones de la familia son complejas y diferentes no solo de familia a fami¬ 
lia sino eri el interior de una misma familia porque cada miembro de la familia reac- 
ciona no solamente a la enfermedad del nino sino tambien frente a las reacciones de 
los otros miembros de la familia hacia esta enfermedad. Las reacciones son a menu- 
do desproporcionadas e inadecuadas con relation a la gravedad presente de la enfer¬ 
medad. Las reacciones familiares hacia el enfermo evolutionan de diferentes maneras. 
Hay que distinguir tres fases sucesivas a esta evolution, a saber: un periodo de con- 
flicto initial, un periodo de lucha contra la enfermedad y, finalmente, un periodo 
prolongado de reorganization y aceptacion. Estos tres grados difieren en duracion y 
gravedad de una familia a otra. En algunos casos el choque initial puede ser extremada- 
mente grave y producir una desorganizacion completa de la familia o puede ser corto y 
facilmente vencido; estas dos formas pueden existir con igual gravedad de enfermedad. 

H. Ellenberger se pregunta si las formas de reaction familiar no estan a veces en 
relation con los antecedentes culturales de la familia. La enfermedad puede reactivar 
situaciones anteriores en las que ya estaban implicadas las relaciones madre-hijo, por 
ejemplo, pudiendo sentirse los padres culpables de anteriores manifestaciones de hos- 
tilidad hacia el nino o porque su nacimiento no habia sido deseado. A veces el padre 
o la madre puede identificarse con el hijo enfermo y revivir una enfermedad que 
vivieron en su infancia. En otros casos, el padre o la madre pueden identificar el 
nino enfermo con el esposo y la esposa y actuar de acuerdo con los sentimientos 
existentes entre ellos (amor u hostilidad) de una manera que puede parecer a veces 
paradojica. Los padres pueden identificar asimismo al hijo con uno de sus hermanos 
y presentar una reaction parecida a la que tuvieron en el momento de la enfermedad 
de este hermano. 

Hay que tener en cuenta diferencias de reaction de los padres frente al hecho de 
tener un hijo enfermo; cuando los lazos familiares son inicialmente fuertes, la misma 
experiencia dolorosa los fortifica; cuando los lazos son debiles, tienden a debilitarse 
y mientras el nino puede ser rechazado en determinados casos, en otros puede crear 
un determinado vinculo. Cuando los lazos son fuertes el nino se incorpora al interior 
de la familia unida, pero en otros casos el fortalecimiento de los lazos de la pareja 
puede provocar la exclusion del nino. 

Un caso especial lo constituye el sindrome inexplicado de la muerte repentina del bebe o 
“muerte en la cuna”, que comprende alrededor del 50% de las muertes que sobrevienen entre los 
20 dias de edad y el fin del primer afio (W. I. Halpem, 1972). La reaction inmediata de los padres 
consiste en aguda pena, rechazo a creerlo, colera, culpabflidad y proyection de la censura. El des- 
cubrimiento del bebe muerto o moribundo por la madre es un traumatismo compartido a menudo 
con un hijo mayor de edad que puede devenir el bianco inmediato de las primeras reacciones de la ma¬ 
dre enloquecida. W. I. Halpem expuso el efecto a largo plazo que pueden tener las acusaciones con pa- 
nico de la madre contra un nino en el momento de la muerte de su hermano en la cuna y la relation 
de duda espantosa, de dependencia hostil y de culpabilidad en la que madre e hijo se entierran. 

2.° Las enfermedades graves 

En los servicios de urgentia se han hecho estudios de los nines accidentados y especialmente de 
los ninos con extensas quemaduras (J. Woodward; R. Seligman y cols.; N. R. Bernstein y cols.). 
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Ademas del stress agudo, la angustia y el sufrimiento, N. R. Bernstein y cols., llaman la atencion 
sobre la practica del transporte de los ninos enfermos a centros medicos alejados, separandolos de 
su familia y produciendo regresiones catastroficas; los cuidados, a veces despersonalizados, que van 
a la par de una gran especializacion, acrecientan estos problemas. 

Se estudiaron sobre todo los problemas que plantean las enfermedades graves evolutivas, leuce- 
mias, cancer, nefropatias. 

Los psiquiatras americanos (J. B. Richmond y H. A. Wasiman; M. F. Bozeman y cols.) ya ha- 
bian abordado en los anos 50 el problema de las leucemias a petition de los pediatras; y, en Fran- 
cia, J. Bernard y J. M. Alby (1956) habian expuesto su experiencia personal en un momento en 
que las terapeuticas solo permitian alivios, fuentes de falsas esperanzas. N. Alby y J ,-M. Alby ana- 
lizan la situation en 1971, despues de una larga experiencia y en un momento en que el problema 
de la leucemia del niiio ha cambiado: la duration de la supervivencia, notablemente aumentada, asi 
como la cualidad de los alivios permiten a los medicos encontrar un sentimiento de eflcacia sos- 
tenido por la esperanza razonable de una curacion en algunos casos; las recaidas tardias (despues 
de los cinco anos), mas frecuentes, son tanto peor soportadas; se modifica la cualidad del vinculo 
entre el nino, su familia y el equipo medico; el abandono de los tratamientos y el recurso a los 
curanderos han llegado a ser raros. 

Se encuentran problemas similares en los servicios de cancerologia infantil (H. Lawrence). 

G. Raimbault y P. Royer indican las especiales caracteristicas de las frenopatias: una larga evolu¬ 
tion interrumpida por alivios y recaidas, comportando tanto una cuasi-certeza de curacion o de 
muerte como una incertidumbre en cuanto a las modalidades y al resultado de la evolution; por 
otra parte, con el desarrollo y aplicacion al nino de los metodos de dialisis cronica y de trasplante, 
un universo completamente nuevo se crea alrededor de la fase terminal, con posibilidades de retro- 
ceso de esta fase. 

Tomaremos por ejemplo el estudio de N. Alby y J.-M. Alby sobre las leucemias. 

a) El niiio y la enfermedad grave 

El ingreso del nino en el hospital tiene lugar en un clima de angustia y de urgen- 
cia, contribuyendo a aumentar el temor el estado somatico frecuentemente alarman- 
te; el aura del diagnostico, mas que la gravedad de su estado, contribuye a crear este 
clima en otros; las condiciones de acogida y la forma en que se hacen cargo de el, y 
especialmente la sensation de eficacia tecnica que opera al servicio aminorando ese 
clima para todos. Antes de los 3-4 anos, el niiio reacciona a la separation, al dolor y 
a las amenazas que representan los medios de diagnostico y terapeuticos; puede pre- 
sentar una sintomatologia de hospitalismo; a veces se da cuenta de que esta grave- 
mente aquejado, siente la necesidad de ser asistido y acepta notablemente las moles- 
tias del tratamiento. El nino de 4 a 10 anos, despues de reaccionar a la agresion de 
la hospitalization (agitation ansiosa, Uoros, anorexia), regresa; es ayudado por el 
estado de agotamiento ligado a la enfermedad y al tratamiento; esta regresion facilita 
la aceptacion de los cuidados. En su relacion con los familiares, ocurre a menudo 
que se muestra regresivo y agresivo con su madre concluyendo con el medico y la 
enfermera una especie de alianza terapeutica contra la enfermedad, en la que quiere 
tener un rol activo; esta biparticion de la relacion puede ocasionar dificultades entre 
las madres y las enfermeras. Muchas veces, el nino parece defenderse mediante una 
identification con el agresor; el medico. Desde muy pequeno se interesa por los cui¬ 
dados, los examenes y utiliza la ritualizacion. Algunos ninos son incapaces de adap- 
tarse y rechazan de piano lo que viene del hospital; no viene mas que en funcion de 
su salida reivindicada, dependiendo exclusivamente de su madre. La intensidad del 
juicio que hace el nino, incluso muy pequeno, sobre el malestar psicologico asi como 
las indecisiones tecnicas del circulo medico; probablemente se trata de una exacerba- 
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cion critica originada por la ansiedad; el nino establece un lazo positivo con el servi¬ 
cio eh la medida en que esta fisicamente aliviado y se siente atendido eficazmente; 
es extremadamente sensible a la ansiedad de los familiares. Algunos ninos padecen, 
con rp°ti vo de su afeccion o de las terapeuticas, trastomos biologicos brutales y gra¬ 
ves, seguidos de una especie de marasmo, y anadiendo a su agotamiento una retirada, 
un desinteres frente a su cuerpo. Hay que distinguir estos estados de las regresiones 
de la conducta, mas proximas de las manifestaciones histericas: inhibicion de las fun- 
ciones motoras, anorexia, rechazo del lenguaje, sobre las cuales puede tener un efec- 
to rapidamente positivo la interpretation del miedo y de la agresividad. 

b) Los padres y la enfermedad grave del nino 

El ingreso en un servicio especializado en cancer y hemopatias malignas ya puede 
imponer a los padres la realidad del diagnostico, pero tambien una esperanza en la 
eficacia terapeutica aumentada. En estos centros, la puesta en marcha del trata¬ 
miento y el contacto con otros ninos gravemente aquejados constituyen un trauma- 
tismo ante el cual la madre se siente en peligro al igual que su hijo; una inhibicion 
intelectual refleja a menudo esta amenaza en los padres, entorpeciendo el contacto 
con el equipo de curas en un momento especialmente importante; las madres nece- 
sitan ser comprendidas al nivel de su regresion y de su miedo; a traves de su rebe- 
lion, denegacion y angustia, es posible captar, en lo que dicen, los elementos de una 
vivencia personal; el reconocimiento del desconcierto y la aceptacion de las reaccio- 
nes emotivas, cuya intensidad desborda momentaneamente el control, permiten un 
respiro. Luego, las necesidades cotidianas del nino enfermo permiten, imponer in¬ 
cluso, un retomo a lo real; muchas familias limitan desde entonces su interes a los 
examenes, a los ritos terapeuticos, obsesionalizando con ellos su existencia. Otras, 
mas histericas, suprimen masivamente la angustia o se protegen mediante una drama¬ 
tization muy externa. Los padres estan a menudo aquejados, en particular por un 
sentimiento de impotencia que amenaza su rol de protector; sus reacciones de huida, 
de ansiedad o de prestancia pueden agravar entonces la tension para todos. 

En los periodos de remision, como los observados frecuentemente en las leuce¬ 
mias, incluso el respiro se acompana de un desconcierto ante el imposible dilema: 
proyectarse en el futuro y esperar, prepararse al luto mientras se continua haciendo 
“como si”; algunas familias lo resuelven dotando al medico de una omnipotencia en 
la que participan magicamente, lo que facilita el arreglo initial de la relation tera¬ 
peutica, pero comporta un riesgo mayor en caso de incidente o de recaida; la tenta- 
cion de la superproteccion es dificil de controlar; corre paralela a una verdadera 
omnipotencia del nino, proyeccion de si-mismo, que deviene un objeto precioso idea- 
lizado, pero a distancia. 

De un modo general, los padres intentan defenderse contra la angustia de una 
enfermedad grave de su hijo mediante el bloqueo de la vida imaginaria, la denegacion 
y la ritualizacion; la relacion regresiva establetida por algunas madres parece consti- 
tuir una tentativa para huir del riesgo depresivo. 

c) Reaction del equipo medico 

El niiio y los padres no son los unicos protagonistas del drama. El equipo medi¬ 
co, las enfermeras sobre todo, no escapan; estas hacen muchas curas dificiles, sabien- 
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do que muy raramente tendran la gratification que representa para ellas la curacion; 
soportan los sufrimientos fisicos, la angustia de los nifios y de sus familias, encari- 
nandose con los niiios al mismo tiempo que temen este cariiio. El medico puede vi- 
vir sus problemas personales, reviviscencia origin ad a por la angustia del nino y de los 
padres; a veces, a fin de soportar mejor lo ineluctable, el medico puede adoptar una 
actitud de investigation dentifica que le procura un refugio necesario, la justification 
indispensable, la esperanza de curax un dia, o adoptar una cierta distancia, fruto de 
su experiencia psicologica, o desahogarse con un especialista, psicologo o psiquiatra. 

G. Raimbault y P. Royer subrayan que, para el medico, las dificultades a nivel de 
relation aparecen de manera predominante en el momento de la ruptura que coinci¬ 
de con el fin del acto tecnico o con los limites del saber medico; encontrandose des- 
asistido, ya no puede sostener la relacion y experimenta la necesidad de mantener un 
mecanismo de defensa viendo solo al nino desde el punto de vista de un enfermo, 
objeto de praxis e investigacion; pierde de vista el rol y lugar del nino en su familia; 
hiperposesivo, mantiene al nino en su dominio, el hospital, incluso en el caso de una 
mejoria o, al contrario, prolongando en demasia los examenes y cuidados de efecto 
muy dudoso. Un proceso de denegacion aparece especialmente en los medicos que no 
pudieron dialectizar su rol medico en la doble funcion de agresion y empatia. Durante 
la relacion entre la familia y el medico, la demanda explicita de la familia est4 intrin- 
cada en la demanda implicita del medico, siend.o a partir de esta confrontation cuando 
se modela el modo de funcionamiento del medido, determinado por su tematica perso¬ 
nal a base de sentimientos de culpabilidad, de necesidades de reparation y de com- 
batividad. 

3.° Problemasparticulares 
a) El secreto 

Para el conjunto del equipo medico se plantea el problema de evaluar las reservas 
emotivas de los padres, lo que saben de la enfermedad, si desean conocer la gravedad 
del caso, cuales son las implicaciones frente a i.os otros miembros de la familia, en fin, 
la election del padre al que se confesara la verdad. 

Pero ^que decir a los nifios? En Francia es costumbre mantener el secreto. En 
los Estados Unidos son diversas las actitudes adoptadas (J. Vemick y M. Karon; 
A. J. Solnit y M. Green), y este problema fue objeto de una investigacion cerca de 
los medicos de Nueva York (J.-M. Wiener, 1970). Como dicen N. Alby y J.-M. Alby, 
todos los que intentaron comprender las necesidades del nino coinciden en que hay 
dos actitudes a evitar: guardar el silencio a cualquier precio manteniendo una atmos- 
fera de complot insoportable eludiendo cualquier pregunta del nino relativa a su 
enfermedad; el nino lo comprende de modo que evita hablar de ello o hablar a secas, 
lo que no signifies que no tenga necesidad de hacerlo; al contrario, “revelar” por 
norma su diagriostico y la amenaza que pesa sobre el express a menudo en el adulto 
la necesidad, completamente inconsciente, de “confiar” al nino el peligro que cone 
como para liberarse de el. 

b) La muerte del nino 

El problema de la muerte del nino ha sido abordado por numerosos autores 
(N. Alby y J.-M. Alby; G. Raimbault; J. Weil; H. Lawrence; H. L. Friedman; A. J. Sol¬ 
nit; J. Vemick y M. Karon; S. Yudkin). Consideraremos sobre todo las enfermedades 
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de evolution progresiva ineluctable que duran hasta la muerte. Pero la muerte del 
niflo tambien puede ser brutal, actidente o enfermedad aguda, constituyendo enton- 
ces para los padres un choque emotivo violento. 

Aunque el nifio no tiene una clara representation de su muerte (vease la represen¬ 
tation de la muerte en el nifio, pag. 437), tiene miedo de sufrir, de estar “aun mas 
enfermo”, de ser apartado. Como dicen N. Alby y J.-M. Alby, en algunos casos pare- 
ce incluso presentir su muerte de un modo ineluctable. En el periodo terminal, si no 
esta hundido por el malestar fisico, habla de lo que le amenaza, muchas veces de 
manera negativa. Algunos no dicen nada pero rechazan los cuidados, quieren volver a 
casa reclamandolo de manera especial; la madre puede estar englobada en el rechazo 
masivo del mundo exterior; el niflo se aisla, como si huyera antes del abandono que 
teme, o que ya no soportara a los que van a dejarlo, que lo abandonan y ya no 
saben prestarle socorro. Uno de los pocos medios para aliviarlo, aparte de los sedan- 
tes, tranquilizantes y antalgicos, consiste en el contacto corporal y (si el niflo lo 
acepta para si) la expresion verbal de lo que podemos conocer de su sufrimiento, de 
su miedo al abandono, en terminos muy concretos y de un modo a veces muy 
regresivo. 

Incluso antes de estar aislado en la muerte, dice G. Raimbault, el nifio esta sepa- 
rado de los demas vivientes que quieren tranquilizarlo y obrar como si todo fuera 
bien. Sin embargo, el nifio presiente lo que pasa en su cuerpo, ve la tristeza de los 
dem&s, sabe que esta llamado a morir y s61o pide que se le hable de ello, a poco que 
encuentra a alguien que sea capaz de entablar dialogo con el. El nifio pequefio perci- 
be la muerte como una separation, como un aislamiento, como una ausentia. Va a 
faltar para los que quedan y se siente culpable de no estar con los que le aman; se 
acusa de hacer sufrir a todos los que le rodean y se pregunta por otra parte que falta 
ha cometido para ser asi castigado. 

Aunque algunos adolescentes manifiestan ideas de suicidio y otros llevan a cabo 
un cierto modo de suicidio mediante el rechazo del mundo exterior y de la terapeu- 
tica, podemos senalar, con N. y J.-M. Alby, la escasez de suicidios. 

En el caso de una enfermedad grave evolutiva, la notion de incurabilidad pone en 
tela de juicio (para el mfidico) el problema de sus conocimientos y de su actitud 
frente a la impotencia. La muerte forma parte de su problematics personal y social, 
siendo anulada a menudo por el medico, que no quisiera estar implicado sino ser 
irresponsable: quiere estar alii para curar y no para ayudar a morir, dejando este rol 
a los curas, a los pastores y tambien a los psicologos. Olvida, sin embargo, dice 
G. Raimbault, que, incluso si esta muerte sella un fracaso en su lucha contra la en¬ 
fermedad, tiene un rol terapeutico que desempefiar, antes de la muerte, cerca del 
nifio, y, mas alia de la muerte, cerca de la familia; si no lo hace, habra experimen- 
tado un doble fracaso. 

El medico se siente culpable, pues la amenaza de la muerte que se cieme sobre el 
nifio lo acusa en su funcion. Algunos medicos prefieren mantener la ilusion a cual¬ 
quier precio y no decir nunca, hasta el final, que el nifio esta aquejado de enferme- 
dad mortal. 

Segun N. y J.-M. Alby, la inminencia de la muerte del niflo suscita el miedo y la 
huida tanto en los que lo aman como en los medicos desprovistos de poder; despier- 
ta en cada uno de nosotros temores primitivos de abandono. Es la imagen inacepta- 
ble, imagen de un proyecto sin cumplimiento. 

En el caso de enfermedades cronicas, los padres y la familia estan intranquilos 
desde hace meses o afios; a pesar de lo inaceptable que es, la muerte se soporta 
mejor cuando los padres pudieron hacer un trabajo de duelo progresivo, ocuparse del 
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nino, cuidarlo mejor y mimarlo (N. Alby). Para los padres que ven al nino declinar 
poco a poco y sufrir, la muerte puede parecerles como una liberation para el nino; 
las reacciones son menos dramaticas cuando los padres tuvieron tiempo de habituaise 
progresivamente a esta muerte (G. Raimbault). 

Cuando la muerte esta proxima y no hay remedio, la realidad viene bruscamente 
a batir en brecha los mecanismos de defensa: este periodo critico hace resurgir 
muchas veces las conductas patologicas observadas durante la elaboration del diag¬ 
nostic©. El agotamiento emotivo puede conducir a la descompensacion de los padres, 
que hasta entonces habian podido mantener un cierto equilibrio. Se observan reac¬ 
ciones patentes o latentes de abandono; algunos ya no soportan seguir con el nino 
enfermo y verlo sufrir (N. y J.-M. Alby). 

Segun N. y J.-M. Alby, merece senalarse la frecuencia de embarazos relativamente 
tempranos en el transcurso de la enfermedad, al cabo de un ano, y muchas veces 
“preventivamente” durante un alivio. Es evidente la signification reparadora y la 
necesidad de restaurar una buena imagen matema, pero es poco lo que sabemos de 
la evolucion entre la madre y su nuevo hijo. 

Hay que ayudar a estas familias a hacer su duelo. Los psiquiatras adultos obser¬ 
van muchas depresiones y descoinpensaciones debidas a la soledad en que se encuen- 
tran los padres, la rememoracion de escenas penosas y la incapacidad de investir en 
otra parte toda la energia investida en su hijo durante la enfermedad. A veces, el 
culto del nino muerto puede ser perjudicial para el equilibrio familiar, culto compar 
tido a veces o en el que adquieren forma nuevas separaciones. 


B. - LAS LIMITACIONES FISICAS 

Distinguiremos en este grupo, y esta distincion nos parece muy importante, el 
problema planteado por los ninos que viven en “enfermedad en fase de estado” y los 
que presentan una “enfermedad secuela”. 


I. - LOS MINUSVALIDOS "EN ESTADO DE ENFERMEDAD" 

1. ° El nino diabetico 

El nino es esclavo de su tratamiento cotidiano de los imperativos impuestos por 
el tratamiento insulinico y por el regimen dietetico. Por ello, ademas, el nino diabe¬ 
tico ocupa un lugar particular en el cuadro familiar y la familia debe acomodarse a 
esta situacion; su evolucion escolar puede ser interrumpida por hospitalizaciones 
debidas a accidentes hipoglucemicos o acidosicos. En estas condiciones se puede 
hablar de una “personalidad diabetica”. 

La mayoria de autores- consideran que el nivel intelectual no presenta particula- 
ridades y que la repartition de los C. I. de grandes grupos de jovenes diabeticos no 
ofrece dispersiones especificas (M. Manciaux y cols.), salvo tal vez cuando la diabetes 
se inicia antes de los cinco anos. El nivel escolar puede ser inferior, sobre todo en 
los ninos en que la diabetes comienza pronto y cuando existen largas y frecuentes 
hospitalizaciones. 

En la anamnesis de adolescentes diabeticos, E. P. Stein y V. Charles (1971) com- 
prueban perdidas patemas (muerte, separation, divorcio) o graves trastomos familiares 
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en una proportion significativamente elevada, lo que (segun ellos) responde a la hipote- 
sis de que un individuo fisiologicamente sensible es susceptible, en un clima de stress 
s*ectivo, de desarrolar manifestaciones clinicas de diabetes. Se ha demostrado, por otra 
parte, la importancia de los Shocks emocionales o de los problemas afectivos en el 
desarrollo de la enfermedad; modificaciones de la glucemia por factores emocionales o 
por actitudes incosncientes respecto a la terapeutica. Segun M. Manciaux, los ninos 
diabeticos se caracterizan por una “emotividad acentuada” con una actitud particular- 
mente notable a ser alterados por causas cuya repercusion psicosomatica es despropor- 
cionada con los moviles que los desencadenan. Se observa en estos ninos una inestabili- 
dad del humor con irritabilidad asi como una inmadurez afectiva que se traduce por 
una gran necesidad de protection, una voluntad veleidosa, una falta de confianza en si 
mismos, y finalmente una dependencia prolongada respecto a uno o de ambos 
padres. 

Como indica G. Bleger, la actitud del medio puede agravar las reacciones del 
nino, ya sea por indiferencia y rechazo, como por adhesion escrupulosa y rigida, casi 
ritual a las reglas de los tratamientos, o bien por hiperproteccion e indulgencia. Estu- 
diando la actitud de los padres de 93 sujetos, M. Manciaux encuentra 50 veces la 
existencia de una actitud inadecuada de los padres respecto al enfermo y ia enferme¬ 
dad. La adaptation de los padres depende ante todo de su personalidad, pero existe, 
por otra parte, una correlation entre el valor educativo de los padres y el nivel mate¬ 
rial y cultural; la actitud de los padres tambien esta influida por los elementos de la 
historia de la diabetes, los initios mas o menos dramaticos, la evolucion mas o 
menos sembrada de incidentes. Por otra parte, existe una correlation entre las fre¬ 
cuentes estancias en el hospital y la mala adaptation de los padres, pero se des- 
prende, ademas, que los nifios cuyos padres tienen una actitud adecuada presentan 
proporcionalmente la adaptation mas satisfactory. 

La reaction del joven diabetico frente a su enfermedad depende evidentemente 
de la historia de esta y de la reaction de los padres, pero parece distinta segun la 
edad (M. Manciaux y cols.). Antes de los 10 anos el disimulo y la rebeldia son raros, 
los mas pequenos tienen mas bien tendencia a sufrir pasivamente su enfermedad, en 
los cuales, ademas, la toma de conciencia es bastante imprecisa. Tienen tambien la 
tentacion, mas frecuente en las ninas, de explotar su situacion de enfermos a fin de 
sacar provecho. Despues de los 10 anos, algunos diabeticos tienen la necesidad de 
disimular su enfermedad, los unos por vergiienza, otros por deseo de autonomia. En 
el adolescente es frecuente el sentimiento de limitation existential y, correlativa- 
mente, existen actitudes negativas a veces con rebeldia que reperCu-teri sobre las rela- 
ciones con los educadores, los padres y los maestros. 

G. Bleger considera que son frecuentes las tendencias depresivas y la ansiedad 
presente en la mayoria de los jovenes diabeticos, angustia disimulada o inquietud 
consciente frente al porvenir, y que esta angustia puede producir ideas de suicidio. 
Entre 250 casos estudiados por este autor se encuentran 8 tentativas de suicidio, 3 
de las cuales son mortales y 7 chantajes de suicidio. 

Desde el punto de vista escolar profesional se deberan intentar superar un cierto 
numero de reticencias. Si el estado medico lo permite, debe hacerse seguir al nino el 
curso normal en los colegios ordinarios. Si se impone el intemado, el nino debe ser 
vigilado por el medico escolar, por un medico especialista o bien pueden encontrarse 
soluciones mixtas, como el hotel de noche que existe en Niort para ninos diabeticos 
que frecuentan durante el dia las distintas escuelas de la ciudad. 

Respecto al porvenir profesional de estos ninos y adolescentes, no parece estar 
limitado mas que por el equilibrio obtenido por la terapeutica. Actualmente, los 
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medicos diabetologos y de orientation profesional se han puesto de acuerdo sobre 
cinco categorias de ocupaciones que, deben ser desaconsejadas a los diabeticos 
(C. H. Gezequel: ocupaciones de seguridad y ocupaciones peligrosas; ocupaciones que 
exijan una tension nerviosa permanente; ocupaciones con horarios irregulares; ocupa¬ 
ciones que expongan a las infecciones y ocupaciones que fatiguen la vista o impli- 
quen una atencion visual permanente). Si se exceptuan estas ocupaciones parece 
justo orientar a los diabeticos hacia las profesiones liberales, comerciales o los em- 
pleados administrativos. 

2° El nifio hemofilico 

La hemofilia, enfermedad hereditaria recesiva ligada al sexo, transmitida a los 
hijos por la madre, plan tea problemas particuiares. En efecto, la mayoria de las fun- 
tiones del hemofilico, excepto sus trastornos sanguineos, son parecidas a las de los 
individuos sanos. La vida del hemofilico seria normal si la vida animal no comportara 
relaciones con un medio, relaciones cuyos riesgos, en forma de lesiones (hemorra- 
gias), deben ser afrontadas por el enfermo. Se ouede, hasta cierto punto, decir que la 
hemofilia es una “malformation” y que se transforma en una enfermedad cuando 
aparecen las hemorragias. Pero el problema psicosocial esta relacionado con los ries- 
gos que el nino corre a causa de los eventuales traumatismos, de las consecuentias de 
estos traumatismos en funcion de la limitation motora que producen y de los dolo- 
res que los accidentes hemorragicos intraarticulares o intramusculares producen. 

El nivel intelectual no presenta particularidades. Sin embargo, algunos autores 
hablan de una madurez precoz en los ninos hemofilicos. 

En la realidad, el nino hemofilico -se siente limitado en sus actividades. Para evitar 
los choques o traumatismos que producen accidentes hemorragicos, el joven hemo¬ 
filico (que siempre es un nino, como hemos dicho), debera limitar su normal turbu- 
lencia, las expresiones de su agresividad, los juegos violentos; se limitara, despues de 
los consejos recibidos, a los que se anaden el temor, fruto de la experiencia, y el 
miedo, fruto de la prudencia, o de una cierta disposition de animo, en todas sus 
actividades. En estas condiciones el nino hemofilico, con el temor de un peligro, vive 
o es obligado a vivir una vida sin riesgo, vida muelle que es lo contrario de la reali¬ 
dad. Lo mas frecuente es observar en estos ninos un recurso a la pasividad que favo- 
rece la inhibition intelectual y emotional, mientras que en la edad escolar pueden 
aparecer reacciones. de oposicion agresiva que dificultan la adaptacion familiar y 
escolar (J. M. Alby y otros). 

El papel desempenado por la familia es capital (W. J. Rowne y cols., J. M. Alby y 
cols., A. Mattsson y S. Gross) y se manifiesta en forma de ansiedad de la madre que 
vive constantemente los peligros de la hemofilia, lo que produce generalmente una 
actitud hiperprotectora, una cierta culpabilidad cuando es consciente del papel 
desempenado por ella en la transmision hereditaria y tambien la culpabilidad latente 
y facilmente puesta de manifiesto en el contexto de las relaciones madre-hijo. A este 
nivel deben establecerse relaciones psicoterapeuticas, a fin de que el nino saiga de su 
estado de dependencia, sufrido e impuesto, pero contra el cual se rebela a veces a fin 
de llegar a una cierta autonomia. 

La escolarizacion de estos ninos debe encontrar soluciones variadas (D. Alagille, 
F. Streiff). Parece que entre los 1.300 hemofilicos de Francia, el 50% estan en un 
medio escolar normal, pero de hecho, la escolarizacion de los hemofilicos no puede 
ser regulada por una solution estandar. Existen toda una gama de soluciones: ense- 
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nanza a domicilio por correspondence; ingreso de los jovenes ninos hemofilicos en 
las escuelas primarias de las ninas, lo que parece haber fracasado debido a los incon- 
venientes psicologicos que esto implies; ensenanza en cursos privados: intemados 
medicoescolares especializados; hoteles medicoescolares; maestros especializados en el 
hospital. 

La formation profesional de estos ninos debe orientarse hacia profesiones seden- 
tarias (P. Izam). Asi entre las profesiones recomendadas pueden destacarse las de 
empleados de oficinas, trabajos en la industria relojera o electronica, disenador in¬ 
dustrial o publicitario, etc. La organization de una ensenanza comercial y tecnica en 
un instituto medico escolar para jovenes hemofilicos es un proyecto que merece 
tenerse en cuenta. 


3° El nifio cardiaco 

Las cardiopatias congenitas en el nino desde que existe la posibilidad ds correc¬ 
tion quirurgica, han llegado a ser un tema de estudio cuyo in teres ha aumentado. El 
problema se centra aqui igualmente sobre el piano del nivel intelectual y de la orga¬ 
nization afectiva. 

Los C. I. inferiores a 90 se encuentran en el 55% de los casos, segun los trabajos 
de J. Bret y C. Kohler; por el contrario, N. Rausch de Traubenberg, H. Schlange y 
B. Landtman y cols., no los encuentran mas que en el 37 y 26% de casos respec- 
tivamente. Segun N. Rausch de Traubenberg, se encuentra en estos ninos una 
frecuencia de nivel intelectual debil con dificultades de organization perceptiva, 
deficit motor, lentitud de ejecucion, deficit que es mas acentuado en los sujetos 
cianoticos. 

Casi todos los autores han insistido en la importantia que hay en dar en estos 
ninos a los factores emotionales, algunos ponen el acento en el estado de ansiedad 
de la madre, que repercute sobre el enfermo. Los ninos, en efecto, se dan cuenta 
de la importantia de su afeccion, del valor del corazon en cuanto organo vital, de 
los peligros que corren y de la posibilidad de invalidez o de muerte, aunque esto 
no se diga claramente. Segun N. Rausch de Traubenberg, algunos ninos .presentan, 
a la inversa de la ansiedad, un estado de pasividad y de inertia. 

Desde el. punto de vista patogenico, se han propuesto diveisas hipotesis. Para 
unos, el caracter cronico de la enfermedad, por una parte, y el medio familiar, 
por otra, tienen una influencia mas sensible que la de la enfermedad por si misma 
(E. C. Neuhaus); para otros, la evolution psicologica de estos nifios seria tributaria 
en una cierta medida de las lesiones cerebrales debidas a una irrigation insufitiente 
(H. Schlange); para otros, en fin, hay que preguntarse si el proceso morbido global 
y complejo no es el responsable de la malformation y de los signos clinicos aso- 
tiados (J. Bret y C. Kohler). N. Rausch de Traubenberg admite que el nino car- 
diopata gravemente afectado se comporta en sus rendimientos de adaptacion como 
un “organico”, pero que el menos afectado es tributario de una falta de estimulos 
socioculturales y afectivos. 

Los resultados de las intervenciones quirurgicas pueden modificar los trastornos 
presentandos por estos ninos. Asi, V. V. Kovalev encuentra que los debiles pueden 
mejorar su eficiencia, que los mentalmente poco afectados, pero caracteriales e 
indistiplinados, se benefitian de la operation, pero se encuentran pocas modifica- 
riones en los cardiopatas mongolicos. 
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4° Otras enfermedades 

El reuma articular agudo fue durante mucho tiempo un estado de enfermedad. 
Tiende a ser mejor controlado y las recaldas han llegado a ser raras. 

La tuberculosis de los ninos es rara en los paises desarrollados, llevando a cabo la 
O. M. S. campanas de vacunacion BCG en los paises en vias de desarrollo. Planted 
durante mucho tiempo problemas medicopsicologicos y socioeconomicos (vease Con- 
cours medical, 1960). 


II. - LOS MINUSVALIDOS "AFECTOS DE SECUELAS" 

1° Trastornos del desarrollo fisico 
y deformaciones corporates 

Con J. Hampson y J. Money, podemos distinguir en los trastornos del desarrollo 
fisico: debilitation del desarrollo, aceleracion del crecimiento y distorsiones del creci- 
miento. Estos autores discuten particularmente el problema del nanismo y de la pre- 
cocidad sexual idiopatica. 

El enano da lugar a todo tipo de burlas y organiza su personalidad frente a estas 
agresiones externas, juega o hace un juego de su pequenez, pero estas burlas mismas, 
a menudo desencadenadas por el mismo a fin de evitar la agresion, son una gran 
fuente de sufrimiento. Los acondroplasicos, en particular, los bufones del rey, hacian 
de su vida un juego en el que participaban los demas. Estos ninos tienen necesidad de 
ayuda, lo mas a menudo se complacen en una vida fantasmatica. Como dicen estos 
autores, se debe animar a estos ninos a hablar de sus problemas, de sus fantasmas y 
de sus desilusiones, pero el nivel de discusion debe colocarse no en relacion a la 
enfermedad sino al desarrollo mental y emocional de su edad. 

Considerando el enanismo en funcion de la edad del nifio, P. W. Drash subraya 
que, hasta los 5 anos aproximadamente, el nifio es poco consciente de una enfer¬ 
medad subjetiva asociada a su talla, pero a los padres les resulta dificil aceptar la 
talla del nifio y tratarlo segun su edad; los anos mas dificiles para el nino son simbo- 
licamente los del comienzo de la adolescencia, durante los cuales el problema del 
enanismo se complica a veces con una falta de desarrollo sexual. Los efectos de la 
terapia por la hormona de crecimiento para el enanismo hipofisario parecen depen- 
der de factores tales como la personalidad antes del tratamiento y la edad en que 
dicho tratamiento comienza; la inteligencia parece poco afectada, pudiendo sobre- 
venir cambios favorables en la personalidad. 

El gigantismo puede plantear problemas a veces equivalentes. 

Algunas fealdades o deformaciones pueden acarrear distorsiones de la imagen 
corporal. El nino adquiere la notion de su cuerpo por la experiencia sensoriomotriz 
o por la erotizacion de determinadas partes del cuerpo'. Ante una fealdad personal 
especial o una deformation parcial, el nino puede reaccionar por un investimiento o 
por una negacion parcial, pudiendo adoptar la madre una actitud de rechazo, de 
indiferencia o igualmente de negacion. La combination de estos hechos puede aca- 
rrear distorsiones de la imagen corporal o la negacion de las partes del cuerpo (vease 
pagina 355 Dismorfestesia). 
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El problema planteado por los ninos con “handicap” de los miembros superiores 
fue objeto de un estudio de D. Colin y M. Ritaine (artrogriposis, amputation, para- 
lisis obstetricas, etc.). Los problemas de los ninos focomelicos fueron objeto de espe¬ 
cial interes tras el drama de la talidomida. Asi, T. Goudin-Decarie expuso un estudio 
de 22 ninos de estos, que padecian malformaciones de las extremidades superiores 
(manos y brazos), de las extremidades inferiores (piemas y pies), o de ambas extre¬ 
midades a la vez, yendo la gravedad de la malformation de la sindactilia a la 
focomelia cuadruple. Se continuo este estudio durante varios anos; solamente indi- 
caremos las primeras observaciones de T. Gouin-Decarie hechas cuando estos ninos 
tenian 1, 5 a 3, 8 anos. Su inteligencia (dificil de apreciar debido a que la raa- 
yoria de las escalas de desarrollo para esta edad comprenden principalmente items 
en relacion con la motricidad o la prension fina) se evaluo por la escala de desa¬ 
rrollo mental de Griffiths habida cuenta del handicap; si la curva de los C. I. es 
inferior a la de la poblacion general, el autor halla que (con exception de los 
ninos que, ademas de las malformaciones de los miembros, tenian serias deficien- 
cias asociadas debidas a la talidomida), los porcentajes bajos estan en relacion con 
el tiempo pasado en las instituciones y no con el grado de malformation; por otra 
parte, parece haber un perfil tipico bastante inadvertido, cualesquiera que sean 
el metodo de evaluation y el entorno, constituyendo el lenguaje el dominio mas 
afectado y siendo la mas elevada la escala mano-ojo (comprendiendo lo que podia 
hacerse con los pies o la boca). A juicio de J. Piaget, se adquiria (incluso hasta 
su ultimo estadio) la permanencia del objeto, evaluada segun una escala de 
T. Gouin-Decarie, entre el 24 y el 31 mes (normalmente entre el 18 y el 24 mes), 
incluso en el caso de ninos minusvalidos graves y, en algunos casos, ingresados en 
la institution desde el nacimiento. Estudiando el desarrollo afectivo de estos ninos 
y, mas especificamente, sus relaciones de objeto, T. Gouin-Decarie no halla, en 
este estadio del desarrollo, ninguna relacion entre la clase de malformaciones y el 
desarrollo del objeto; un nino que padece malformaciones graves puede mostrar 
una notable sociabilidad, mientras que otro sujeto menos con “handicap” puede 
revelar una tragica falta de afecto a los humanos. 

Segun D. W. Winnicott, muchas deformidades fisicas no son de una naturaleza 
tal que un bebe podria ser consciente en cuanto anomalias. De hecho, el nino peque- 
no tiene tendencia a suponer que lo que existe es normal. Segun este autor, el nino 
que tiene una deformidad puede llegar a ser un nino sano con un self no deformado, 
y el sentimiento que de ello tiene esta fundado en la vivencia como persona acep- 
tada. Las distorsiones del yo pueden provenir de las distorsiones de la actitud de los 
que se cuidan del nino. El self, el sentimiento que de el tiene el nino y la organiza¬ 
tion de su yo pueden estar intactos porque se apoyan en la base de un cuerpo que 
era normal para el nino en el transcurso de su periodo formative. 

2° Los ninos afectos de limitation motriz 

En el grupo de los trastornos neuromusculares distinguiremos tres tipos: los para- 
liticos cerebrales, los miopaticos, y la poliomielitis anterior aguda y sus secuelas. 

El paralitico cerebral. — El paralitico cerebral plantea problemas particulares de¬ 
bido a la afectacion del sistema nervioso central y de la importancia de la participa¬ 
tion cortical que puede ocasionar un deficit intelectual mas o menos acentuado y al 
que puede asociarse una epilepsia. 
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El psiquismo del nino paralitico cerebral esta alterado por diversas razones: difi- 
cultades personales para adquirir conocifnientos, dificultades para establecer rela- 
ciones humanas, necesidades afectivas particulares de sentir la conflanza de su familia 
y de su medio, de ser tornado en consideration por sus amigos, por las personas 
mayores, de dar y recibir afecto, de sentir alrededor de el una situation estable y 
firme y de someterse a una disciplina personal. 

La orientation profesional en los enfermos paraliticos cerebrales es, como indican 
N. Laiter y otros, una tarea dificil y desalentadora desde el primer momento. El 20% 
de la poblacion general paralitica cerebral es capaz de integrarse en la sociedad 
debido a la relativa discretion de la limitacion motora; los otros tendran, con algunas 
excepciones, enormes dificultades de colocation laboral. Para estos autores seria 
indispensable la creation de hogares de asistencia, tales como los previstos por la Ley 
francesa de 1957. En estos hogares de asistencia por el trabajo, nada impediria la 
existencia de verdaderos talleres del tipo “taller protegido”, pero sin esa nocion de 
rentabilidad total que en principio caracteriza a estos ultimos. 

El miopatico. — El problema planteado por los miopaticos tiene tambien caracte- 
risticas propias. Sabemos que desde A. Joffroy (1902), algunos autores han reunido 
bajo el termino de “miopsiquias” una asociacion de trastomos musculares y men- 
tales, en particular la debilidad mental. Debe senalarse, sin embargo, que en las 
monografias de R. Adams y D. Denny-Brown sobre las enfermedades musculares no 
se citan trastomos mentales, y que en el trabajo de R. B. Aird (1962) dice este autor 
explicitamente que en la miopatia no hay trastomos psiquicos. Por contra, como 
indica P. Dague, la mayoria de los autores que estudiaron el nivel mental de las 
miopatias (trabajos importantes, sobre todo a partir de 1960) concluyen con la 
existencia de una deficiencia mental, situandose el C. I. medio entre 82 y 86. Este 
autor juzga, sin embargo, que no todos estos estudios satisfacen en los criterios 
legitimamente exigibles en investigaciones de este genero. Por su parte, hace un 
estudio mas sistematico de una muestra precisa (muchachos entre 5 y 15 anos), 
partiendo de 103 ninos aquejados de la enfermedad de Duchenne de Boulogne. El 
C. I. en el W. I. S. C. muestra que la media de su nivel se situa alrededor de 82 y 

88; el 40% de sujetos tienen un C. I. inferior a 80 y el 22% un C. I. inferior a 70. I 

Los restantes tests (escala de Columbia, dibujo de Goodnough), arrojaron resultados 
parecidos. Segun este autor, podemos llegar a la conclusion de una presencia signifi- 
cativa de la deficiencia intelectual en la miopatia, como ya lo habian revelado recien- 
tes estudios anglosajones a partir de muestras menos numerosas. Esta deficiencia no 
puede ponerse en correlation ni con la edad del sujeto, ni con el estadio del desarro- 
llo de la enfermedad, ni con el modo de transmision, ni con el porcentaje de enzi- 
mas sericas, ni con la existencia de trastomos electroencefalograficos. Estudiando la 
actividad mental y la conducta escolar de esta clase de ninos en relacion con un 
grupo de ninos con buena salud y de deficientes fisicos sin “handicaps” motores, 

P. Dague y M. Temboury hallan que los miopaticos parecen en terminos generates i 

inferiores a los otros ninos en determinados aspectos de la actividad mental (percep- j 

cion, memoria) y de la conducta escolar (cpmprension, atencion, esfuerzo, ritmo). 

Aunque la maduracion perceptiva visual corresponde en general al nivel mental, la 
organization perceptivomotriz es inferior; la memoria es especialmente deficiente, 
incluso en los sujetos de inteligencia normal; estos ninos se caracterizan por la lenti- 
tud de la comprension y del ritmo de trabajo, asi como por la dificultad de sostener 
la atencion. Segun dichos autores, la deficiencia intelectual agrava estas dificultades 
pero no las crea. j 
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Muchos consideraron que los trastomos mentales eran ajenos a la enfermedad 
muscular en calidad de tal. En 1931, E. D. Anderson habia relacionado el retraso 
presentado por los miopaticos con factores reactivos o de ambiente. G. Meldolesi 
(1935) dio valor a los factores sociales. Basandose en un estudio psicologico de un 
grupo de 30 ninos miopaticos, C. Ravenna, J. Ferrari y A. Turinesse (1962) des- 
criben los siguientes trastomos afectivos: inhibition, indiferencia, falta de curio- 
sidad, puerilidad, trastomos del juicio, estrecha dependencia del ambiente, tras¬ 
tomos del caracter, etc., asociados a menudo a un cotiente intelectual bajo. Segun 
estos autores, estas deficiencias no estan verosimilmente supeditadas a la misma 
miopatia y a su factor causal; estan relacionadas con el estado de inferioridad 
fisica, y las dificultades de insertion social de los ninos cuyo deficit sobreviene en 
un momento especialmente delicado de la estructuracion de la personalidad. En 
este caso, habria que hablar de un simple retraso del desarrollo mental mas bien 
que de una deficiencia mental congenita. A continuation de algunos trabajos 
(J. Demos), parece que se ha juzgado, equivocadamente, la miopatia como un tras- 
tomo solamente local y los trastomos mentales que le estan asociados como pura- 
mente reaccionales. 

Entre otros tipos de trastomos musculares, retendremos la enfermedad de 
Thomsen que se caracteriza por una dificultad en la descontraccion. Aunque pue¬ 
de aparecer en el nino pequeno, de ordinario su diagnostico es tardio. A conse- 
cuencia de esta afeccion, Thomsen habia descrito algunos trastomos psiquicos; 
pero la mayor parte no constituyen mas que asociaciones fortuitas. Por contra, en la 
enfermedad de Steinert (miotonia atrofica asociada a trastomos endocrinos, oculares 
y pilosos),-los trastomos mentales (D. Klein) estan lejos de ser raros. Se caracterizan 
por un grado de oligofrenia mas o menos acentuada (R. Calderon) o simplemente 
por una bradipsiquia, a menudo progresiva, o por una apatia y una indiferencia, 
siendo evolutiva la deteriorizacion psicoafectiva. 

La amiotrofia espinal infantil de Werdnig-Hoffmann (afeccion hereditaria de los 
bebes y los ninos muy pequenos, sin estar acompahada de trastomos psiquiatricos 
especiales), asi como un grupo heterogeneo de “ninos blandos” (que presentan una 
“hipotonia congenita benigna” o un “retraso en la aparicion del tono”) deben de ser 
distinguidos de la enfermedad de Foerster, sindrome atonico-astasico que comporta 
trastomos mentales de origen encefalopatico. 

La poliomielitis anterior aguda y sus secuelas. — La importancia del problema ha 
disminuido considerablemente; la poliomielitis anterior aguda ha llegado a ser muy 
rara. Remitirse al estudio: Infancia, n.° especial, 1961. 


C. - LA NOCION DE MINUSVALlA 
Y LA PERSONALIDAD DEL INVALIDO 

Hay varias formas de no ser normal. En primer lugar debe distinguirse la enfer¬ 
medad de la anomalia. En efecto, se enferma no solo con referenda a los demas, 
sino tambien con relacion a si mismo; por el contrario, lo caracteristico de la ano¬ 
malia es ser constitucional, congenita, y el portador de una anomalia no puede com- 
pararse a si mismo. La anomalia puede incluirse en la enfermedad pero ella no es en 
si mismo una enfermedad. El focomelico no puede compararse con un nino que ha 
perdido sus brazos. 
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La invalidez es un estado de hecho. Segun la edad en que aparece, el sujeto 
puede compararse a si mismo; si aparece a una edad precoz toda comparacion es 
dificil, ya que el sujeto no lo ha experimentado como diferencia. Pero anomalia o 
invalidez precoz implican un paralelismo con una norma social, comparandose el 
individuo con los demas. 

F. van Roy considera que la palabra “minusvalido” deberia distinguirse de la de 
invalido. El termino generico de invalido se refiere a la causa (paralizado, mutilado, 
etcetera), mientras que la palabra minusvalido evoca una idea constructiva, la de una 
infeiioridad que debe compensarse en una competition normal. 

^Acaso se podria distinguir asi la nocion de invalidez que implica un deficit y la 
nocion de minusvalia que implica la organization de la petsonalidad del nino defi- 
citario? 

Un deficit implica una insuficiencia, pero si el mundo estuviera formado de foco- 
melicos, la focomelia seria lo normal, y si por azar un nino naciera con brazos seria 
una anomalia. ^Seria una anormalidad positiva? No podemos asegurarlo, ya que la 
sociedad estaria organizada sobre la base de una ausencia de miembros superiores a 
la existencia de estos seria, tal vez, una molestia en esta sociedad mecanizada de otra 
forma. Por otra parte, no podemos decir que estos miembros serian utilizados de la 
misma forma que los utilizamos en nuestra sociedad. 

En conjunto, ya sea anormal o invalido, el nino es otro, diferente de los demas 
en nuestra sociedad. Por ello, se sentira distinto y sera diferente en la organization 
social hecha para seres completos y organizados para la realization completa del ser. 
Desde este punto de vista una anomalia, normativamente hablando, tal como la zur- 
deria, es una limitation en un mundo organizado para individuos manidextros, ya 
que determinados instrumentos solo estan hechos para el uso de la mano derecha y 
ejercicios simples como los de nuestra escritura, que va de izquierda a derecha, estan 
hechos para la mano derecha. 

Una anomalia o una invalidez es un estado incompleto. Sabemos que en algunos 
casos el adulto llega a compensar su deficit por mecanismos psicofisiologicos comple- 
jos, asi ocurre con el miembro fantasma de los amputados. La ausencia discutida de 
un miembro fantasma en los focomelicos, o bien en los amputados en una edad precoz, 
plantean problemas que merecen una mayor discusion que hemos tratado en otro lugar. 

^Se puede proponer un mecanismo general que permita explicar las repercusiones 
psicologicas del minusvalido? Como hipotesis de trabajo, F. van Roy intenta explicar 
la psicologia del invalido relacionandola con la frustration que implica. Ser frustrado 
significa ser enganado en lo que se espera, el individuo no encuentra lo que busca, 
espera, porque un obstaculo se interpone entre el y su finalidad. 

Segun este autor, se puede reaccionar tambien a la frustracion de diversas formas: 
la solucion progresiva que consiste en redoblar los esfuerzos para conseguir el fin, la 
renuncia que suprime la frustracion suprimiendo el fin perseguido, el fenomeno de 
sustitucion (la frustracion ha sido inmediatamente anulada por otra solucion). 

La election de estas soluciones positivas es un indice de madurez. 

Pero en muchos casos aparece la frustracion por la election de soluciones nega- 
tivas, siendo dominada la conducts por el obstaculo; el sujeto, en lugar de abordarla 
juiciosamente para adaptarse, reacciona con conductas de evitacion, de facilidad y de 
huida, o por conductas agresivas, o por exigencias que no se le puede otorgar. Se 
protege mas que se defiende, fabricandose un universo de huidas y de satisfactions 
derivadas a traves de las imaginations, distractions, fantasmas, sustituciones imagi- 
narias, refugio en la enfermedad, manias. El caracter eludible y compensador de la 
mentira y del robo aparece en muchos casos de frustracion. 
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En un estudio comparative segun el nivel de edad, F. van Roy pone de manifies- 
to que no existe diferencia significativa entre las relaciones de los ninos minusvalidos 
mas pequenos y hasta los 7 anos, y las reactions de frustracion en el grupo normal. 
En el nino minusvalido de 8 a 9 anos aparece, con una conciencia mas viva del obs¬ 
taculo, una defensa del Yo que revela su vulnerabilidad y su desesperacion frente a 
,a frustracion. Entre los 10 y 12 anos se produce una normalization de las reactio¬ 
ns tipo, pero hacia la pubertad, una nueva perturbation diferencia los ninos minus¬ 
validos de los sanos, en este momento surgen de forma violenta el predominio del 
obstaculo y la ineptitud para resolver de forma apropiada el problema planteado por 
la frustracion. Por otra parte, estas reactions se caracterizan por ser de forma defen- 
siva y no agresiva: si las condiciones fisicas pueden situarse de forma valida en el 
punto de partida de las dificultades de adaptation del nino en su medio normal, el 
comportamiento del nino depende directamente de la actitud de los demas; es sobre 
el piano social que la limitation crea printipalmente una “zona de frustration”. 

Estudiando el comportamiento reactivo a la invalidez, J. M. Malesys lo divide en 
tres categorias: 

— Comportamiento semejante a las reacciones primitivas, es decir, conducta pasi- 
va, o bien conducta agresiva (autoagresividad o heteroagresividad). 

— Comportamiento con tendencia a una adaptation, pero de forma inadecuada, 
en el cual la personalidad se concentra, con toda su energia, en la limitation y en la 
falta, en lugar de examinar la realidad y la finalidad a alcanzar, teniendo en cuenta 
esta realidad: comportamiento neurotico, comportamiento con tendencia a la anula- 
cion de la invalidez, refugio en la imagination, por .ejemplo, comportamiento con 
tendencia a compensar la invalidez, en el que el nino desempena una funcion, com¬ 
portamiento de aceptacion pasiva y de resignation. 

— Comportamiento con tendencia a una adaptation compensators, es decir, a 
Una aceptacion de la realidad y una concentration de la energia no sobre el obs¬ 
taculo sino sobre perspectivas de superacion compatibles con la realidad. Existen 
varios tipos de comportamiento reactivo a la invalidez que solo pueden compren- 
derse, como senala J. M. Malesys, admitiendo que la invalidez se reintegra en una 
personalidad que posee ya unas experiencias y unos datos iniciales respecto a los 
cuales tomara una signification. Esta signification sera modificada por la experiencia 
ulterior que complicara la situation. El tipo de comportamiento dependera, pues, del 
terreno psicofisiologico sobre el cual se elabore la personalidad, de la importancia 
ptorgada a las partes del cuerpo afectas por la invalidez, del cuadro y del momento 
en que la invalidez aparece (traumatismo producido por los padres, accidente produ- 
cido durante una fuga o una actividad prohibida, rina con un amigo, etc.). Toda 
experiencia anterior simultanea y consecutiva a la invalidez influye sobre la integra¬ 
tion en que la invalidez de la limitation en la personalidad (hospitalization prolonga- 
da, actitud de los padres, etcetera). 

A. Repond estudia el rol de los abuelos cuando asumen todos los cuidados del 
nino lisiado o anormal. A menudo se convierten en excesivamente captativos y aca- 
paran al nino en detrimento de los padres y mas aun en detrimento del nino mismo, 
pues no quieren separarse de el a ningun precio, incluso si lo exigen medidas medicas 
o educativas. De ello pueden derivarse consecuencias nefastas para un anormal estre- 
chamente fijado, durante su periodo formativo, a abuelos ya entrados en anos y 
viviendo una existencia cerrada; si mueren o si su salud ya no les permite ocuparse 
del anormal con la misma solicitud,'este puede presen tar entonces trastomos propios 
del caracter y, como le es muy dificil contraer afectos nuevos, puede llegar a ser 
necesario un intemamiento definitivo. 
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D. - HIGIENE MENTAL DEL NINO MINUSVALIDO 


El comite de Expertos de la OMS nos iridica las lfneas generales que debemos 
seguir, a fin de' disminuir los trastomos afectivos que plantean los minusvalidos 
fisicos durante su evolution. 

Todo el mundo esta de acuerdo en admitir en cada caso la importancia de exa- 
minar la mejor forma de abreviar el periodo de hospitalizaci6n y organizar lo mas 
rapidamente posible la convalecencia a domicilio, ya que es indispensable, durante la 
enfermedad, mantener el contacto entre los padres y los nifios. Esto implica una 
reglamentacion menos estricta en los hospitales. 

El nine disminuido flsicamente debe recibir una instruction casi identica a la del 
nino ordinario. Es necesario incluso proporcionarle mayores posibilidades de forma- 
cion para compensar la condition desfavorable en que se encuentra, pero debe reexa- 
minarse con frecuencia cada caso en particular para evitar la permanencia en una 
escuela especial mas tiempo del necesario. En las escuelas ordinarias, los maestros y 
los alumnos deben ser preparados para acoger entre ellos a nifios fisicamente dismi- 
nuidos, a fin de que estos dltimos no sufran un sentimiento de aislamiento o de 
inferioridad. 

El objeto de la orientation de la formation profesional de los jovenes invalidos 
consiste en darles el maximo de posibilidades de ocupar un empleo remunerado que 
les satisfaga, teniendo en cuenta sus aptitudes y sus gustos, asi como las considera- 
ciones medicas y psicologicas relativas a su caso. 

Desde el punto de vista de la colocation y del empleo, los jovenes fisicamente 
disminuidos deben poder acceder a. los empleos de todas las categorias que son 
capaces de ocupar. En algunos parses este derecho esta legalizado. Para los jovenes 
cuya incapacidad fisica impide llevar a cabo una ocupacion normal o desplazarse 
facilmente, es necesario prever posibilidades de trabajo gracias a la creation de 
talleres especiales o a la instauracion de un sistema de trabajo a domicilio con 
control apropiado. 
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CAPlTULO XXV 

EL NIRO, EL ADOLESCENTE 
Y LA SOCIEDAD 



I. — INTRODUCTION 


Ya hemos estudiado el problema del nino en los marcos sociales y su psicopatolo- 
gia. Antes de abordar a continuation el problema de la patologia del adolescente, 
tomaremos position frente a determinado numero de desviaciones o de marginalida- 
des en el marco de la sociedad actual. Nuestro rol, en efecto, no consiste en emitir 
juicios sobre el caracter patologico de determinado modo de conducta sin asomamos 
antes al desconcierto y la perplejidad del adolescente en el mundo de hoy. 


I. - EL MUNDO DE LOS ADOLESCENTES 

Desde la mas remota antiguedad, ya se encuentran en los escritos de los filosofos griegos juicios 
morales emitidos por los adultos con respect a a los nifios. No hay nada mas imtante que leer las 
descripciones peyorativas que hacen los adultos de la generation que viene; sin embargo, aunque 
nosotros abordamos este problema, lo haremos sin emitir juicios de valor, teniendo en cuenta el hecho 
de que la evolution de la sociedad actual nos parece que corresponde a una verdadera mutation. 

Antes de abordar el mundo de los adolescentes de hoy, quisieramos hacer un retrasorapido de 
los adolescentes de antano. Viviamos en una sociedad en la que nos encontrabamos solitarios y 
cuya organization solo la conociamos a traves del filtro familiar. La familia era un bloque, el 
nudeo de nuestra conciencia; los adultos eran personalidades indentificatorias, la autoridad patema 
era respetada, por no decir temida, a veces incluso amada. Acatabamos mas o menos la ley y el 
orden del padre. Resolviamos nuestros conflictos mis o menos bien a traves de nuestras identifica- 
ciones, mediante procesos de interiorizacion y de sublimation, reprimiendo nuestros impulsos. 
Nuestras actitudes ambivalentes solo se exteriorizaban por vias oblicuas (trastomos del caracter y 
de la conducta, etc.) y no por vias directas. Nuestra sexualidad era culpabilizadora; al tener un 
alma, nuestro cuerpo constituia una molestia. Se respetaba el rol de “clase”, reprimiendose dura- 
mente la transgresion. Nuestros ideales sociales eran los de nuestra familia, los personales se con- 
fundian la mayoria de las veces con un ideal de clase y una fantasmatizacion poco reconocida; 
hasta tal punto se asignaba el rail de la sociedad por el montaje de una realidad que no respondia a 
los canones aprobados. No compartiamos nuestro narcisismo, nos pertenecia por eutero; la ascesis 
y el afan de poder respondian a nuestras necesidades intimas de independence y no osabamos 
formularlas ni confesarlas claramente, por eso producian reacciones de culpabilidad. El cuadricu- 
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, , familiar y social nos hacia vivix una vida monotona pero al mismo tiempo era tranqmhzadora 
y los p^ceTes Z la adolescencia estaban tenidos de una cierta melancoba sm verdadera tnste^ 
coSde^doi 7l exito social como un investimiento positive y el no-extto como un fracaso. Se 
y “solvian las injustices de un mode caritativo. Creiamos perteneccr a detemunada 
32T ^ciatnos lo hnpoi.e por adquirirU a *de pode, 

t^^rz y no p : t 

ritos v ^tTmos defensives tranquilizadores. Se trataba evidentemente de un esquema que com- 
?. o Hftprminada realidad de vivencia de un determinado genero de adolescente. Es evi- 
dlTte^mc en este cuadro, las crisis de originaUdad juvenil transcurrian detras de la oortmai un 
derto pudor y bastante verguenza, sin que esto implique sin embargo una ausencra de feirerdad, 

ir^almente^y una unifon 
madLTetem cionalizacion de las caracteristicas de los adolescentes; una mdrferencracron de 
cdad° bacbilleres aprendices y estudiantes que se atribuyen roles equivalentes; un .gualrtammo de 
Zt “ companeros”; una diferenciacion de los adultos que se manifiesta por la transgre- 
STlo quTLc“ que los adolescentes, rehusando el estatuto y el rol que 

viertan en personajes que se confunden en un grupo en cuyo seno buscan su identidad. Al rechazar 
d e S 7tuto y el rol antiguo, se crean nuevos estatutos y nuevos roles en oposreron a los del adulto. 

desvaloriza o hipervaloriza la felicidad o la desgracia y el sufnmiento, de este mode, vive en una 
neceddad de destruction por no decir de autodestruction, rebelandose contra una sociedad que n 
hace lo que eUa pretende hacer y en la que no ve mas que una ambiguedad hipoenta. Los adoles 
« e Xencuentr7 solution en el aislamiento o en la adhesion a grupos en cuyo seno esperan 
. purification y con los que se identifican a costa de una perdida de autonomia y de 
individuation Las formulas que utilizan son diferentes de las utilizadas por generaciones ante ™ ies _ 
Ya™”b^de sufnmiento y de los desdichados, sino de los derechos ya no se habla de 
£i£, de justicia; se eliminan terminos como “piedad” por tener un valor arcarco los ado- 

r m r r—, 

It que t diferencian de los adultos, pero siguen indrferenciados en el B^po, pamcrendo^ P° 
elln alas personalidades gemelas. De hecho, pasan de una dependence con relacion al adulto 
tm dependence simbiotica del grupo con reparto de alegrias y angusti^, y-^ron de 
nersona mas bien que una personalization. Algunos compromisos o supercomprotmsos exten 
Ton» a veces huidas 2 su interior, ante sus propios problemas que prefieren no abordan 
Uttoan sistemas proyectivos a fin de no ponerse ellos mismos en tela de juicio; son osaduUoste 
culpables por su inmovilismo. Reprochan a los adultos que quieren transformed no 1 
tante leios en la transformation del mundo y de la vida. Son portadores de formulas defimWas, 
neeadores de la historia y del tiempo. Cuando algunos dicen “queremos abohr el tiempo , 
de una formula ambigua: tan pronto quieren decir la temporalidad en su pasao y^en su 1 

viviendo solamente un presente feliz y no soportando las frustracrones, “^° t0d ° ! 

por temor a que el gozo de la instantaneidad se les escape; como quieren dec r que no h y P P 
macidn posible en una sociedad injusta, siendo la action la que hace al hempo; »mo mdu* 
quieren decir que viven el futuro como una opacidad sm salida o el presente como un 


EL NINO, EL ADOLESCENTE Y LA SOCIEDAD 


871 


soledad (H. Deutsch), de la melancolia (P. Male) y del aburrimiento (E. Fromm). Segun H. 
Deutsch, algunos no soportan incluso una soledad temporal, al encontrarse amenazado su narci- 
sismo si no hay nadie alrededor de ellos para confirmar con una pura presencia que se esta dispues- 
to a quererlos y admirarlos. 

Esta actitud pasiva comporta un elemento interior que exige el contacto, exterioriza una 
tension y un deseo de amar y ser amado; otros tienen miedo del despertar de su propia agresividad 
y reclaman la ayuda de los demas para facilitar la movilizacion de sentimientos positivos en ellos 
mismos (H. Deutsch). La melancolia es un sindrome que no se confunde ni con la depresion verda- 
dera ni con la psicosis, pero que esta unida a un retiro del investimiento; este estado puede 
parecer de origen antiguo y supeditado a un fracaso de las primeras relaciones, pero los trastomos 
de la conducta asociados a el “como para salir del aburrimiento” (fuga, droga, suicidio) estarian, 
segun P. Male, supeditados muy a menudo al bloqueo de los instintos, a su represion, a lo que 
podria considerarse como una “falta de aprovisionamiento afectivo”, siendo susceptibles de mejorar 
mediante determinadas tecnicas madurativas. Para algunos, en el piano sexual se plantean proble¬ 
mas muy demostrativos: tendencia a la igualdad de sexos, no solo como derecho sino a veces como 
“clase” con fantasmas de bisexualidad y partenogenesis; creencia de que una completa libertad 
sexual y una actividad ilimitada en el dominio del sexo constituyen los sign os de un progreso y de 
un nuevo valor (H. Deutsch). 

Si, para las jovenes, la libertad sexual puede representar una liberation de la mujer, a menudo 
? reprimida en las sociedades precedentes, los jovenes, por su parte, otorgan a menudo esta libertad a 

las jovenes en provecho de un gozo sexual personal mas precozmente obtenido; sus relaciones 
tienen tanto mas valor cuanto que tienen un caracter ostentatorio. En algunos, hay una desvalo- 
) rizacion de la necesidad de amar porque, al implicar reciprocidad, se siente como dependencia; 

I pero el cinismo ante el amor oculta a menudo una necesidad de amor y no es mas que un pudor 

ante sus propias necesidades. 

De hecho, los impulsos sexuales in abstracto no corresponden a la realidad concreta de la evolu¬ 
tion y sus maduraciones deben llegar en su tiempo madurativo; hacer el amor no quiere decir amor 
mas que cuando hay una madurez efectiva que reviste a esta clase de dialogo de toda su plenitud. 

En terminos generales, se tiene la impresion de que existe una gran ansiedad y un gran descon- 
cierto en la adolescencia actual. H. Deutsch admite que todos los grupos de adolescentes tienen dos 
objetivos principales: “servir de vehiculo a la rebelion y ofrecer, de alguna manera, un refugio 
antifobico contra la angustia que les hace decir: “solo, estoy perdido; juntos, somos fuertes”. Por 
j otro lado, los adolescentes tratan de hallar salidas para la viscosidad de su vida, a veces en la droga, 

; a veces en el ritmo o en la danza. 

Tanto la primera descripcion de la adolescencia de antano como la segunda de la 
adolescencia actual solo constituyen la expresion de una esquematizacion arbitraria. 
La adolescencia de antano era probablemente mas diversificada porque se extendia 
mis en el tiempo y tenia objetivos mas individuates; la' adolescencia actual aparece 
mas precozmente y es mas comunitaria. 

P. Arnold y cols., piensan que no hay una sola manera de reaccionar a las condi- 
ciones de la socialization, sino varias. Distinguen cinco grandes sistemas de accion en 
la adolescencia actual; los diferentes rasgos que componen cada conjunto estan 
unidos entre si por una logica interna. Son: el hiperconformismo disfuncional, la 
\ integration activa, la revindication, la contestacion y la separation. 

j — El hiperconformismo disfuncional consiste en fabricarse una identidad con la ayuda de los 

objetos (objeto violencia, objeto juventud, objeto sol, objeto amor, moto-potencia, cinema-evasion, 
etc.). En este caso, la voluntad y la necesidad de integration del joven se manifiestan por un 
intento de apropiacion del mundo y de la sociedad a traves de los objetos. El objetivo de la 
sociedad y los medios que emplea para llegar a el no se discuten precisamente porque no aparecen 
como actos de voluntad sino como fuerzas extrahumanas. Se podra pensar que este hipercon¬ 
formismo del objeto contribuye en gran manera al funcionamiento de un sistema fundado en el 
consumo masivo, es decir que no sale al encuentro del funcionamiento de la sociedad, pero, de 
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hecho, esta dase de hiperconformismo es disfuncional porque, aunque el hiperconfomiista conoce 
todavia los valores oficiales, ya no los vive total y activamente nl los considera como una dimen¬ 
sion importante de la existencia. Lo propio del hiperconfomiista consiste en apartar la politica 
gastandola, pareciendole el trabajo un simple medio de ganar su vida y nada mas. En la medida en 
que el otro es sobre todo objeto, utilidad, cosa, la relacion afectiva se establece sobre bases pura- 
mente hedonistas. En fin, aunque la adquisicion de los objetos puede hacerse en la legalidad, no es 
seguro que las significaciones que contienen (de la violencia al erotismo pasando por el sueno y la 
evasion) no lleguen a la larga a formar una juventud jierfectamente inadaptada al funcionamiento y 
marcada por una importante proportion de trastomos. 

— La integracion activa, cuyo punto de partida puede ser parecido al del grupo precedente, es 
decir una urgente necesidad de integracion a traves de la cual se construiria su identidad; pero los 
modos, por contra, son diferentes porque consisten en analizar la ambigiiedad de la sociedad, en 
denunciarla y en senalar los caracteres patogenos. La sociedad es, pues, juzgada. En ese caso, los 
objetos solo tienen la signification que se les da; en este sentido son neutros, dependiendo todo de 
la intention del sujeto y del proyecto que tiene con relacion a los objetos. En cualquier situation 
que nos encontremos, la conciencia puede dominar las cosas y desmitificarlas. En estos sujetos, el 
proyecto social pasa por una modification de la persona. El tipo de sociabilidad de la integracion 
activa sera en primer lugar la comunidad, si por ello entendemos un tipo de relacion a media 
distantia entre la relation de masa y la relation de comunion. El grupo se quiere en primer lugar 
como metodo de trabajo y de confrontation y constituye un lugar en el que se pueden experi- 
mentar relaciones humanas “validas”. Es la viva negation de las relaciones de fuerza; se le concibe 
como transition y no como definitivo; el grupo de integracion activa no tiene funcion estrategica, 
no es un medio de accidn puesto en practica para alcanzar un objetivo social. Es mas bien el lugar 
de la reconciliation y de la resolution de las contradicciones. 

— La reivindicacion, unida al hecho de que la signification de este grupo proviene de su intru¬ 
sion en el dominio politico. La reivindicacion interpreta la sociedad en terminos de crisis, en 
relacion con el cambio social: lleva retraso y esta inadaptada. Los grandes temas de la reivindica¬ 
cion aparecen como una voluntad de purificar el sistema; la marginalidad del adolescente, que la 
integracion activa interpretaba en terminos psicologicos, se interpreta en terminos politicos. Para 
sus miembros, el grupo ya no aparece solo como un lugar privilegiado de reflexion, sino ante todo 
como un instrumento de accion. Los fines que pretende la sociedad pueden ser buenos en princi¬ 
ple. pero para estos reivindicadores los medios empleados son falsos, apareciendo los grandes temas 
de la reivindicacion como una voluntad de purificar el sistema. 

— La contestation. — En su analisis de la sociedad, los contestatarios afirman que al individuo le 
es imposible encontrar su identidad en el interior de la sociedad capitalists, forzandolo la organization 
social a desempeiiar roles de opresor o de esclavo. Si es imposible hallar la identidad, hay que derribar 
el sistema para instalar otro fundamentalmente nuevo; es decir que la identidad del joven se construye 
con la oposicion total; pero al mismo tiempo que la contestacion intenta reagrupar toda la juventud 
bajo una misma bandera, niega la existencia de los problemas de la juventud o, en otros terminos, se 
niega como problema especial. No solo la juventud es victima sino toda la poblacion. El objetivo de su 
accion sera poner en crisis a la sociedad actual. Hay que atacar las relaciones sociales, donde se sitira el 
poder. El grupo denuncia la tecnocracia y una de sus primeras reivindicaciones sera la autogestion. 
Apunta a la suprafuncionalidad, si con eso se entiende que el grupo se plantea como altemativa total a 
la sociedad global. Por esto, se hace bastante impermeable a otras clases de influencias provenientes de 
otros grupos o de otras corrientes. Asegura su equilibrio interno cerrandose, admitiendo muy poco la 
desviacion y radicalizando sus posturas. 

— La separation. — Este grupo opone a la respuesta de la contestacion un escepticismo basico: 
la unica salida para la juventud consiste en situarse fuera, rehusando incluso el puente entre la 
juventud y la sociedad global que representa el proyecto politico de la contestacion. Este grupo se 
opone a la sociedad por un modo de vida diferente, una antisociedad, y no ya solamente una 
accion diferente o una ideologia de combate. No ispira a la suprafuncionalidad puesto que en 
realidad no tiende a la toma del poder. 
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De hecho, como dicen P. Arnold y cols., no hay ningun sistema en estado puro. Asi, un grupo 
podra ser perfectamente inconformista a nivel de conductas extemas (estara obligado por la 
presion de los hechos) y contestatario a nivel de los valores de que es portador y a los que aspira. 
Al contrario, ^cuantos grupos pudimos observar (entre algunos estudiantes, p. ej.) cuya conducta 
exterior era radicalmente contestataria y cuyas aspiraciones profundas alcanzaban el hiperconfor¬ 
mismo? iCuantos grupos, cuyo objetivo consistia en la instalacion de una congestion generalizada, 
se agrupaion burocraticamente con roles jerarquizados y una coaccion del grupo sobre sus 
miembros mas fuerte que en muchos otros casos? 


II. - LA SOCIEDAD Y EL ADOLESCENTE 

Al crear marcos de vida, la sociedad ofrece a los individuos determinadas clases 
de existencia y exige, concediendo determinados derechos, que nos pleguemos a 
detemrinado numero de deberes. Al proclamar que el orden y la justicia caminan a 
la par, segun las determinadas clases de sociedad, la notion de orden prevalece sobre 
la de la justicia, mientras que para algunos grupos de individuos, si es necesario, el 
peso debe referirse a la justicia a expensas del orden. La tecnica que deberia permi- 
tir, en principio, la liberation del hombre (lo libera en parte) se convierte a menudo 
en coaccion y monotonia. El exceso de productos de consumo ofrece una election 
pero crea al mismo tiempo nuevas necesidades. Habiendo adquirido lo necesario, el 
hombre concede una gran importancia a lo superfluo; los medios de information 
sacan partido de estas nuevas necesidades; al demostrar su necesidad, crean al mismo 
tiempo escalas de calidad. Asi, el estatuto del hombre se transforma y su ideal del 
Yo se modifies. El minimum vital biologico e higienico no adquirido aun por 
millones de individuos es sobrepasado por otros millones que padecen de un 
minimum vital superfluo. Aunque es evidente que al ofrecer la tecnica mas produc¬ 
tos de consumo es liberadora para algunos paises no desarrollados, es apremiante 
para otros por el hecho mismo del aumento de las exigencias cicadas y del nuevo 
tipo de esclavitud inherente. Al crear nuevas normas y nuevas jerarquias, el consumo 
produce una separacion entre los ricos que se hacen mas ricos y'los pobres que se 
convierten en mas pobres, ya sea en la realidad o con relacion a las nuevas exigen¬ 
cias. La sociedad ofrece asi nuevos modelos en los que un mundo de efioiencia no 
deja lugar ni a la vivencia de la felicidad ni a su conquista necesaria; la felicidad se 
vuelve un artificialismo. Estos nuevos modos de vida no evolucionaron en sus aplica- 
tiones con relacion a los cuadros anteriores. Evolucionando actualmente con una 
necesidad de libertad y una represion impuesta, nuestra sociedad ha perdido el 
marco de seguridad y los mecanismos de defensa personal necesarios a esta seguri- 
dad. La sociedad mantiene a los individuos en una situacion de adolescentia prolon- 
gada por no decir de infantilismo, y desde entonces no se siente a gusto fuera de un 
determinado marco de idealization y de seguridad. Nos encontramos frente a una 
sociedad que considera el placer como pecaminoso e individuos que consideran el 
principio de placer como esencial en un mundo que no se basa en la justicia y crea 
injustices flagrantes, siendo su principio de realidad la ambigiiedad y la seudomutua- 
lidad. Aunque los adultos se adaptan relativamente a este estado de cosas, los adoles- 
centes, cuyo problema es la puesta en tela de juicio, se rebelan porque no hallan (ni 
en los marcos familiares, ni en la sociedad) figuras de identification, mecanismos de 
reaseguro y salidas que permitan una option. Al sentirse solos en el anonimato de la 
sociedad, se reunen en grupo a fin de atacar una determinada sociedad de adultos 
conformistas. 
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EL NINO Y LOS GRUPOS SOCIALES 

Si admitimos con P. Ricoeur dos modos de encuentros, el del “socius” por una 
parte y el de la “persona” por la otra, hay entre estas dos formas una incompatibili- 
dad puesto que lo social tiende a obstruir el acceso de lo personal y a ocultar el 
misterio de las relaciones interhumanas y tan pronto la relation personal con el 
projimo pasa por la relacion con el socius, como se elabora al margen o se subleva 
contra la relacion con el socius. Como dice dicho autor, la separation entre socius y 
projimo raramente se da en estado puro; la mayoria de las veces esta mezclada en 
proporciones variables y la elaboracion con el projimo se elabora en los intersticios 
de la relacion “socius”. 

Estas actitudes no pueden explicarse unicamente en el marco social, se revelan a 
traves del individuo y de su propia organization, incierta debido a la falta de imagen 
identificatoria, en el seno ella misma de un mundo incierto. De hecho, el mundo 
contestatario no puede definirse solo con relacion a si mismo, sino con relacion a 
una sociedad o a familias demisionarias. El uno no puede hacer frente a sus 
impulsos, el otro no puede resolver el problema de sus propias con tradicciones, 
oponiendose la humanization de uno a la cosificacion del otro. Al juzgarse otro, el 
adolescente se hace otro entre los otros pero el otro no es solo el entorno, es igual- 
mente el otro que esta en el en su pasado y que no quiere ser otro en el futuro. 

Es importante subrayar la actitud de los padres frente a estas modificaciones de 
la adolescencia. Muchos de ellos experimentan un violento deseo de ser “modernos” 
tambien ellos: se muestran “tolerantes” y renuncian a su autoridad. Los jovenes son 
“dejados en libertad” con la complicidad de sus padres. Los padres desean a veces 
hallar una especie de victoria con retraso identificandose con sus hijos cuando no 
lograron su propia evolution de adolescencia (H. Deusch). Como observa E. J. Antho¬ 
ny, la imagen que el adulto se hace del adolescente esta muy a menudo desvirtuada 
por determinados estereotipos: reacciones estereotipadas hacia el adolescente consi- 
derado como un objeto o un peligro; respuestas estereotipadas al objeto sexual, 
pudiendo reactivar en el joven la crisis de la adolescencia una crisis sufrida anterior- 
mente por los padres en el transcurso de su adolescencia; respuestas de padres inma- 
duros a la inadaptacion del adolescente; respuesta al adolescente considerado como 
un objeto de envidia; respuesta al adolescente considerado como un objeto perdido, 
perdiendo el hijo a sus padres, pero comenzando los padres a perder igualmente a su 
hijo; reacciones estereotipadas de la sociedad hacia el adolescente debido a la 
creation, segun su proposito, de una nueva cultura en la que los padres son mas 
camaradas que padres. Podemos afirmar, con E. J. Anthony, que la relacion con los 
padres es buena cuando su reaction es un elemento de empatia y de simpatia resul- 
tante de una experiencia personal satisfactory en el momento de su propia adoles¬ 
cencia, no por haber estado exenta de conflictos sino por haber habido conciencia y 
resolution de los mismos. 

Al sentirse superada por la adolescencia, la sociedad se pregunta si se trata de una 
simple crisis, de una mutation, de una revolution o de un apocalipsis. No hay duda 
de que atravesamos un periodo especialmente delicado, pero no se pueden exorcizar 
las dificultades negandolas. 

* 

* * 

Estudiaremos en este capitulo los problemas que plantea la infancia o la adoles¬ 
cencia inadaptada, cuyos limites son dificiles de precisar, sobre todo si se engloba en 
el mismo grupo a los inadaptados fisicos, psicologicos o sociales. Estas dificultades se 
ven claramente cuando, con D. Lagache, nos proponemos, por una parte, una 
clasificacion medicopsicologica, distinguiendo los enfermos de los deficientes y 
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caracteriales, y por otra parte, una clasificacion medicopedagogica en funcion de las 
medidas que se preconizan. 

Suprimiremos de este estudio lo referente a los disminuidos fisicos que, aparte de 
sus trastomos somaticos, pueden evidentemente presentar trastomos psicologicos, y a 
los estados deficitarios tales como la oligofrenia o estados psicoticos que plantean 
problemas particulares (veanse capitulos correspondientes). 

Incluso tomando esta precaution, se encuentran en el grupo de los limitados 
psicosociales formas extremadamente diversas, que tienen valor patogenico completa- 
mente distinto; siguiendo las clasificaciones o siguiendo a los autores, unas veces se 
hace hincapie sobre las variantes mas o menos precisas de la organizacion de los 
tipos de personalidad que estan mas o menos estructurados en el periodo infantil, 
mientras que en otras se insiste en los trastomos de la conducts y del comporta- 
miento; que tienen como consecuencia la alteration del medio ambiente. En el 
primer caso, estos tipos se individualizan en relacion a una cierta norma de persona¬ 
lidad; en el segundo, se describen despues de su manifestation (acto o action inade- 
cuada en el contexto de una cierta socialization), no dependiendo la inadaptacion 
solamente, en este ultimo caso, de las caracteristicas del nino sino tambien del nivel 
de exigencias del medio, nivel que varia segun el momento de la evolucion social. 

Si se quieren esclarecer las diversas formas de inadaptacion psicosocial, es necesa- 
rio intentar definir mejor cierto numero de denominaciones cuyo sentido varia con 
las epocas, las escuelas y los autores. 

Hay que definir en primer lugar determinadas nociones sociologicas o etnologicas: la de anomia, 
la de atipismo y desviacion y la de inconsciente en el sentido etnologico. 

Segun los trabajos de E. Durkheim, el estado de anomia signifies el conjunto de trastomos 
resultantes del cambio profundo de la estructura social. Como dice J. Duvignaud, podemos definir 
una teoria restringida de la anomia consistente en proponer una definicion estadistica de las irregu- 
laridades y aspectos maiginales que afectan a los grupos y sociedades, y en explicar comparativa- 
mente la diversidad de las funciones asumidas por estos hechos aberrantes segun la clase de 
sociedad histories o actual. La teoria generalizada de la anomia considers como elementos funda¬ 
mentals el cambio y la ruptura en las estructuras de las que el cambio es inseparable; estamos 
enfrentados al doble problema de la aparicion de los hechos anomicos supeditados a esta misma 
ruptura y que solo se explica por el desarrollo de estas sociedades. Se trata entonces de compren- 
der, violentando nuestras habituates costumbres dominadas por el sentido historico, “como los 
grupos humanos secretan novation no directamente sino despues de haberla experimentado a 
menudo de forma aberrante a traves de determinados casos especiales, por esto privilegiados”. 
J. Duvignaud critica el concepto de atipismo utilizado por Margaret Mead. Segun esta autora, en un 
grupo humano definido por una cultura, el. ideal comun tiende a aislar al individuo que, situandose 
fuera de las normas establecidas, se hunde en una soledad que puede devenir patologica o (como 
habia pensado Mauss) servir de proyeccion del grupo entero sobre este desvio que llenamos de un 
poder eventualmente magico “en verdad sagrado”. Segun J. Duvignaud, no podemos redudr la dife- 
rentia a la simple denegation, ilusion de Margaret Mead y de algunos antropologos. Segun el, “el 
paquete de significaciones” que representa el caso desviante no es reducible a la abstraction con- 
traria del sistema cultural (resultante asimismo de una construction)”. Lo cual tendria como 
consecuencia “expulsar el contenido real de la desviacion”. “Ahora bien, lo que requiere una 
explication es de otro orden: se trata de saber como y por que las sociedades producen desvio 
colectivo (a nivel de grupos o individual) en la misma medida y con el mismo vigor con que crista- 
lizan conductas en institudones permanentes”. R. K. Merton trato de descubrir como las estruc¬ 
turas sociales pueden en determinados casos empujar a algunos individuos a adoptar una conducta 
desviationista en lugar de una conducta conformista. 

;,Acaso puede distinguirse con claridad la nocion de desviacion de la notion de la norma de 
salud mental? Ch. David (1972) considera que “la verdadera normalidad se mofa de la normali- 
dad”. “Cuando la estadistica se hace pasar subrepticiamente por la axiologia, lo normal es radical- 
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raente adulterado y aparece la seudorarmalidad”. “1 .a normalidad es un ideal, un limite y una 
exigencia”. Para este autor, “el imperative) de adaptation al mundo exterior y al mundo interior 
induido en el principio de realidad freudiano y que representa, podriamos decir, un oiganizador de 
la normalidad y de la normalization psiquica, supone, en virtud de su esenda dinamica, el manteni- 
miento permanente de determinado maigen o determinada facultad de desadaptacion”. 

Pero este grado de desadaptadon es, de hecho, i'ferente en las diversas etapas evolutivas del 
mismo individuo y difiere segun las culturas. 

Situandose en el cuadro del inconsdente, G. Devereux distingue el inconsdente de la personali- 
dad etnica y el inconsdente idiosincrasico. El inconsdente de cada cultura peimite a determinados 
fantasmas, impulsos u otras manifestadones del psiquismo acceder y permanecer a nivel consdente, 
exigiendo el rechazo de otros. Por esta razon, todos los miembros de una misma cultura poseen en 
comun determinado numero de conflictos inconsdentes. Esta clase de inconsdente cambia como 
cambia la cultura y se transmite como se transmite la cultura, por una especie de “ensenanza” y 
no biologicamente, como se considera que se transmite el “inconsdente racial” de Jung. El incons¬ 
dente idiosincrasico se compone de los elementos que el individuo fue obligado a reprimir bajo la 
action de los stress unices y espedficos que debio sufrir. Estos stress pueden ser de dos clases: por 
una parte, las experiencias que, sin ser tipicas de una cultura dada, es decir sin reflejar el modelo 
cultural de base, sobrevienen bastante a menudo para ser reconoddas y refoimuladas culturalmente 
y, por otra parte, las experiencias que no son ni caracteristicas de una cultura ni numericamente ! 

frecuentes pero que alcanzan a determinados individuos especialmente desgradados. 

Denominaciones tales como “personalidad psicopatica” se confunden unas veces 
con ciertos tipos de personalidad enfermiza, y otras responden a desviaciones de la 
personalidad. | 

El termino “psicopata”, si se le quiere reservar algun significado, no debe confun- 
dirse con “personalidad psicopatica”; ha sido reemplazado en la nomenclatura ameri- 
cana por “reacciones antisociales” y despues por “personalidad antisocial”; pero el 
termino no tiene ningun interes si no Se define mejor. ! 

La denominacion “trastomos del comportamiento y del caracter”, empleada con j 

frecuencia en Francia, no corresponde a una entidad bien definida; se refiere a las 
dificultades que crean estos trastornos y a las reacciones que provocan. 

El grupo de las personalidades psicopaticas descrito en Estados Unidos (Manual 
de diagnostico y estadistica de las enfermedades mentales, L. a edic.) comprende: las 
toxicomanias, las desviaciones sexuales, las reacciones antisociales y las reacciones 
disociales. En la 2. a edition de este manual (1968), la categoria “disocial” no figura 
ya en este grupo, sino que es trasladada con el nombre de “comportamiento diso¬ 
cial” a una nueva division: “Condiciones sin trastomos psiquiatricos manifiestos y 
condiciones no especificas.” 

En consecuencia, estudiaremos sucesivamente: 

— Las personalidades subnormales o inhabituales, que pueden presentarse como 
simples desviaciones de la personalidad en el marco de una psicologia diferencial en 
relacion a una determinada norma, o bien como tipos particulares de ser, relativa- 
mente adaptados a la sociedad, pero cuyas formas extremas pueden considerarse 
como patologicas. 

— El psicopata, que en la actualidad intenta definirse en relacion con las caracte¬ 
risticas clinicas, la patogenia y la evolution. 

— Las personalidades antisociales, que deben diferenciarse de los psicopatas, en 
funcion de la patogenia, de la organization de la personalidad y del modo de asistencia. 

Junto a estas formas clinicas mas o menos bien definidas desde el punto de vista 
de la personalidad, algunos autores describer. tipos de trastomos en marcos mas 
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amplios cuya coherencia esta relacionada unicamente con las reacciones del compor¬ 
tamiento o con las actividades delictivas. 

— Los trastomos del caracter y del comportamiento, o "caracteropatias”, que se 
definen por formas inadaptadas particulares de cpmportarse, pero cuya patogenia es 
heterogenea. 

— La delincuencia infantil y juveniL 


II. — LAS PERSONALIDADES SUBNORMALES 
O INHABITUALES 

Desde el punto de vista de la psicologia diferencial, se pueden describir diversos 
tipos de personalidades que se consideran como simples particularidades emocionales 
del humor, del contacto social, del modo de organizacion del pensamiento o bien 
como verdaderos trastomos. 

Los autores americanos distinguen, por una parte, los trastomos del modelo de la personalidad 
en que solo raramerite, si no nunca, se modifican las estructuras intrinsecas, sea cual fuere el tipo 
de tratamiento y en los que el diagnostico solo puede realizarse cerca de la edad adulta; por otra 
parte, los trastomos de los rasgos de la personalidad (menos graves que los anteriores), cuyo fragil 
equilibrio emotional puede vacilar bajo la influencia de un stress. En el grupo de los trastomos del 
modelo de la personalidad incluyen las personalidades inadecuadas y tipos de personalidad proxi- 
mas de las psicosis: personalidades esquizoide, ciclotimica y paranoide. En las perturbationes de los 
rasgos de la personalidad, describen personalidades compulsivas, en relation con una estructura que 
predispone a una descompensacion psiconeurotica, las personalidades emocionalmente inestables y 
las personalidades pasivas-agresivas. Se trata, pues, de tipos de personalidades que no pueden clasifi- 
carse ni en el marco de las psicosis ni en el de las neurosis, y que se caracterizan por tipos particu¬ 
lares de adaptation o inadaptation en relation a una cierta norma y que adquieren un valor 
normativo de inadaptacion despues de su agrupamiento mas o menos artifitial. 

En la nosografia francesa, bajo la influencia de E. Dupre, A. Delmas se describen, con la deno¬ 
minacion de constitution psicopatica, diversos tipos de personalidades: ciclotimico, hiperemotivo, 
paranoide, perverso, mitomaniaco. 

En la tradition de la psiquiatria alemana, se encuentra tambien esta necesidad de agrupation, ya 
sea en el sentido de la tipologia constitutional de E. Kretschmer (variantes ciclotfmicas, esquizo- 
timicas, viscosas, en relacion con una estructura corporal particular), ya sea en el de A. Homburger 
y de E. Kahn (personalidades psicopaticas). Es necesario insistir en el lugar que ocupa la notion de 
personalidad psicopatica despues del trabajo de K. Schneider. Segun este autor, las personalidades 
psicopaticas son personalidades anormales en la medida en que sufren de su caracter y h.acen sufrir 
a la sociedad; aunque reconoce que esta delimitation descansa pura y simplemente en razones 
practicas y que es arbitraria, piensa que la personalidad psicopatica es diferente de la psicosis y se 
opone a la idea, defensida por E. Kretschmer, de la transmision de una predisposition tal como la 
esquizoidia o la sintonia, el proceso esquizofrenico y la enfermedad maniacodepresiva. En cada 
caso concreto, dice K. Schneider, es necesario buscar hasta el fondo y decidir si se trata de una 
personalidad y de una reaction anormal o bien de un proceso morbido. En lo que se refiere a la 
relacion entre las personalidades psicopaticas y las neurosis (que el prefiere denominar por otra 
parte “reacciones vivenciales anormales”), el diagnostico depende del hecho de que unas veces el 
peso recae en la constitution, y en otros sobre las experiencias vividas. Para este autor, se hablara 
de psicopatia cuando se quiera dar a entender que las propiedades “recibidas en herentia”, compar- 
tidas, desempeiian un papel decisivo. En las neurosis se valora mas lo que la experiencia vivida ha 
hecho de la constitution. 
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Los psiquiatras escandinavos utilizan con frecuencia la clasificacion de H. Sjobring a partir de 
los rasgos de temperamento siguientes que responden a cuatro variantes: 

— la “capacidad” (inteligencia) y la “estabilidad”; 

— la “solidez” y la “validez”. 

Se pueden encontrar distintos matices de estas variantes en los sujetos normales. No se habla de 
psicopatia mas que en los casos en que exista una variation extrema de alguna de estas variantes. 
Esta clasificacion, ampliamente empleada por los autores suecos, ha sido (por ejemplo) objeto de 
un trabajo de B. J. Lindberg sobre “el infantilismo psiquico en el adulto”, a partir de sus “miniva- 
riantes”. No conocemos trabajos relativos al nino. 

Se comprende que estas diversas delimitaciones de formas particulares de la personalidad se 
establecen con el fin de precisar determinados aspectos del sujeto que se examina, pero se corre el 
peligro de fijar al sujeto en un grupo. El mismo K. Schneider ha criticado esta postura diciendo 
que no esta plenamente justificado que “tipo psicopatico” sea el equivalente de un diagnostico y 
admite que existe el peligro de considerar al individuo solo formalmente. Segun este autor, la 
etiqueta diagnostics que se da a un individuo concreto se debe a la valoracion de determinadas 
propiedades, sabiendo que “todo lo que lleva el mismo nombre no es psicologicamente igual” 
Otro peligro consiste en. considerar este grupo como inimitable y hasta cierto punto organizado de 
forma original, ya que no es por azar por lo que se habla a menudo de constitution psicopatica, 
mientras que sabemos que las caracteristicas de la personalidad, aunque dependen en parte de los 
potenciales de base, son tambien el fruto de mecanismos evolutivos complejos. 

Aunque la mayoria de autores co.nsideran que los trastomos de la personalidad 
del adulto tienen sus origenes en la infancia, sabemos que es dificil aplicar al nino las 
mismas normas que al adulto. Es evidente que las nociones de adaptation social del 
comportamiento tienen muy distinto sentido cuando se trata del nino que se esta 
formando en el marco educativo familiar. Normalidad y anormalidad de determi¬ 
nados aspectos sintomaticos o de determinados tipos de la organization de la perso¬ 
nalidad varian segun la edad y segun las condiciones del desarrollo. Como en el 
adulto, se han descrito trastornos del modelo de la personalidad, cuyo diagnostico 
preciso no puede hacerse hasta la edad adulta, y trastornos de los rasgos de la 
personalidad. Asi, H. F. Shirley distingue personalidades inadecuadas que se caracte- 
rizan por respuestas inadecuadas a demandas intelectuales, emocionales, sociales y 
fisicas... que muestran una inadaptacion, una ineptitud y una pobreza de juicio, una 
falta de resistencia fisica y emotional y una incompatibilidad social”. En este grupo 
se incluyen las personalidades esquizoides, caracterizadas por la evitacion de las rela- 
ciones cercanas con los demas, la incapacidad de expresar directamente la hostilidad 
e incluso los sentimientos agresivos y un pensamiento autista; la personalidad cicloti- 
mica, caracterizada por cambios de humor; la personalidad paranoide, caracterizada 
por excesiva suspicacia, envidia, celos y tendencia a proyectar sus propios pensa- 
mientos y sentimientos sobre los demas. Entre los trastomos de los rasgos de la 
personalidad, este autor describe la personalidad compulsiva, la personalidad histerica 
y la personalidad psicopatica; estos trastomos son menos graves que los anteriores y 
se deben a una fragilidad del equilibrio emotional que puede vacilar bajo la influen- 
cia de un stress. 

En este tipo de descripciones pueden entrar tambien las variedades tipologicas del 
caracter descritas por L. Michaux y D. J. Duche, variedades que no deben conside- 
rarse como necesariamente fijas, que pueden ser constitucionales o adquiridas, repre- 
sentar una particularidad psicologica o realizar otro determinado tipo psiquiatrico: 
tipo emotivo, tipo inestable psicomotor, tipo ciclotimico, tipo psicastenico, tipo 
paranoide, tipo epileptico y epileptoide, tipo esquizoide, tipo mitomano, tipo perverso. 

En la Uteratura alemana tambien se encuentra la notion de personalidad psicopa¬ 
tica. Asi, M. Tramer se considera autorizado a utilizar la designation de psicopata 
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para el nino, con la reserva expresa de encontrar en el porvenir un termino mas 
adecuado. Admite de todas formas que el diagnostico psiquiatrico de psicopatia en el 
nino debe ser prudente si se considera a esta ultima como una anomalia constitu¬ 
tional grave. Este autor admite, por otra parte, que determinados sujetos, de caracter 
dificil o anormal, pueden no ser mas que prepsicopatas, es detir en el estadio precur¬ 
sor de la psicopatia que surgira si no se toman a tiempo medidas educativas. 
M. Tramer distingue diferentes tipos de personalidades psicopaticas en funcion de la 
“disposition del humor”, de la “disposition de la voluntad” y de la “disposition del 
Yo.” En el grupo de los “hipersensibles”, describe los submaniacos y los subdepre- 
sivos, asi como los excitados-descontentos y los indiferentes; en el grupo de las 
“disposiciones de la voluntad”, incluye a los abulicos, y en funcion de la disposition 
del Yo, distingue los psicastenicos y los astenicos. Por otra parte, ha observado con 
bastante frecuencia psicopatas que se autodesprecian y mas aun que se autosobre- 
valoran y, entre ellos, sobre todo psicopatas avidos de prestigio. 

El problema de las personalidades psicopaticas infantiles es abordado por los 
autores sovieticos a partir de la teoria pavloviana o de los conotimientos psicopeda- 
gogicos. Asi admiten que el cuadro clinico comporta un sindrome obligatorio y feno- 
menos no fundamentales sino complementarios o sindromes facultativos; distinguen 
tres grupos en el sindrome obligatorio: la forma excitada (excitation emotional, 
estado conflictivo, disforia), la forma inhibida (rasgos de caracter psicastenico, fobias 
u obsesiones, sindrome astenico), las psicopatias histeroides (irritabilidad acompafiada 
de una falta de control de si mismo, reacciones histericas vasomotoras y vegetativas, 
estados astenicos). En funcion de esta clasificacion, determinados sintomas obli- 
gatorios para una forma determinada de psicopatia pueden ser facultativos en las 
otras formas; por ejemplo, la tendencia a las fobias, a las obsesiones (sindrome 
obligatorio para el grupo de psicopatias pueden ser facultativos en las otras formas; 
por ejemplo, la tendencia a las fobias, a las obsesiones (sindrome obligatorio para el 
grupo de psicopatias de tipo inhibido), es un sintoma facultativo en las formas exci- 
tadas o histericas. 

La individualization de las personalidades psicopaticas en el nino plantea numero- 
sos problemas. Ante todo, tanto M. Tramer como los autores sovieticos (C. V. Kerbi- 
kov) admiten la dificultad de una description tipologica psicopatica precisa durante 
la infancia e incluso durante la pubertad, y emplean en algunos casos la denomi¬ 
nation de estado prepsicopatico. Para M. Tramer, solo durante la adolescencia y 
sobre todo en su fase final, a partir de los 18 anos aproximadamente, se encuentran 
tipos psicopaticos parecidos a los descritos eri el adulto. Aunque algunos aceptan los 
factores constitucionales o hereditarios anormales y admiten, con M. Tramer, que 
estos factores se manifiestan solo durante la epoca de transformation en el momento 
de la pubertad, con su nueva vaga inestabilidad, o de la adolescencia, otros pedago- 
gos y psiquiatras sovieticos otorgan una gran importancia a la influencia del medio 
que puede actuar por tres vias diferentes: 

— aparicion y fijacion de signos psicopaticos por imitation de las formas de 
comportamiento psicopatico del medio (fijacion de la reaction de imitation); 

— consolidation de las reacciones de negativismo que se repiten gracias a situa- 
ciones particulares (reacciones de protesta, reacciones de oposicion); 

— cultura directa y consolidation por el medio de las reacciones psicopaticas del 
adolescente. 

Segun las aportaciones de la literature pedagogics (I, A. Sikorskki, E. P. Eres, 
A. P. Larine, etc., citados por C. V. Kerbikov), la influencia de los factores educati- 
vos es primordial y existe incluso una correlation cualitativa entre las particulari- 
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dades de la personalidad psicopatica y el modo de education. La individualization de 
los tipos de personalidad psicopatica tendria un gran interes si ello tuviera un valor 
predictivo. C. V. Kerbikov, realizando un nuevo examen de sujetos observados antes 
de la edad escolar, los cuales eran ya ninos revoltosos, excitados e inestables, encuen- 
tra adolescentes que presentan todas las caractensticas de una psicopatia de forma 
excitada. Presentan manifestaciones ticlicas particulares con oscilaciones periodicas 
del humor y de la actividad. Se encuentra en la mayoria de ellos, hacia los 14-15 
anos, signos semejantes a los que presentan las personalidades psicopaticas del grupo 
de los inestables: ausencia de interes, de apego afectivo, sugestibilidad, sumision a las 
malas influencias. Esto parece demostrar que existe una tierta estabilidad evolutiva, 
pero C. V. Kerbikov describe tambien transformaciones cualitativas de tipo regresivo 
y muestra que la “despsicopatizacion” puede empezar, en general, hacia los 16 anos. 
En muchos de los sujetos observados, la mejoria se inicia por la aparicion de un 
interes repentino, de una vocation (tecnica, artistica, eleccion de una profesion). 

De todas formas, estas descripciones pretendidamente nosograficas, si no patogeni- 
cas, son particularmente decepcionantes. Basadas generalmente en hipotesis constitu- 
cionalistas, no valoran de forma suficiente la dinamica de la organization infantil. 


III. — PROBLEMAS PLANTEADOS 
POR LA NOCI0N DE NINO 
O DE ADOLESCENTE PSICOPATA 

El termino “psicopata” se emplea muy poco en la literature de lengua francesa 
(esta entidad se incluye en el amplio grupo de los desequilibrios psiquicos); en la 
actualidad tienden tambien a desaparecer de la nosologia americana. Es cierto que 
este termino no es siempre preciso, que a menudo se emplea como juicio mas que 
como diagnostico, que tiene un caracter peyorativo para la persona asi calificada, 
que es insatisfactorio para los psiquiatras que hacen este djagnostico porque, como ha 
dicho L. Kanner con humor y clarividencia, “un psicopata es alguien a quien no se 
quiere”, pero tambien podria decirse que un psicopata es alguien que tiene (en la 
irresponsabilidad) conductas que no nos gusta tener. Sin embargo, debemos detir que 
eliminando el termino no se elimina el problema y que la “reaction antisocial”, nueva 
acepcion de la psiquiatria americana, responde de hecho a la personalidad del psicopata. 


A. - DELIMITACI6N DE LA NOCI 6 N GENERAL 
DE “PSICOPATA” EN CLINICA PSIQUIATRICA 

Se han clasificado en este cuadro cierto numero de personalidades que dificilmente pueden 
integrarse ni en las neurosis, ni en las psicosis, pero de las cuales se encuentra una description en el 
cuadro de la “locura de degenerados” de B. A. Morel y J. Magnan, de la “locura moral” de 
Z. C. Prichard, en el grupo de “psicopatas apaticos” de K. Schneider (“individuos sin compasion, sin 
pudor, sin honor, sin arrepentimiento, sin contientia, que son a menudo, por naturaleza, sombrios, 
frios, gruhones y brutales en su comportamiento social”). Esta ultima forma se aproxima a la notion 
de “perversion instintiva” de E. Dupre: “Conjunto de anomalfas de las tendencias del individuo 
considerado en su actividad moral y social, tocando los tres grandes instintos primitivos: el instinto de 
conservation, el instinto de reproduction, el instinto de asociacion (instinto colectivo, altruista 
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relativo a la vida de la sociedad). Como dice muy justamente A. Hesnard, “desgraciadamente el 
adjetivo “perverso” es comun a dos sustantivos de significado completamente distinto: de im lado “la 
perversion”, es deck, la desviacion de una tendencia o de una funtion, y de otra “la perversidad”, es 
dear, la maidad, la amoralidad en la conducta y no solamente la agresividad, sino la agresividad contra 
la regia moral y social”. 

Estos sujetos, que podemos flamar “psicopatas” y que son descritos con distintos apelativos, 
tienen rasgos comunes desde el punto de vista clrnico y desde el punto de vista de su historia 
individual y todos plantean problemas particulares de asistencia y de terapeutica. 

Sobre todo los autores anglosajones (H. M. Cleckley, 1959, y M. Craft y cols., 1966), que han 
descrito los Hmites de este tipo de trastomos. 

Segun H. M. Cleckley se trata de sujetos que presentan un comportamiento antisotial persis- 
tente y motivado de una forma inadecuada, que ignoran sus responsabilidades, son in cap aces de 
distinguir lo verdadero de lo falso, que presentan una falta persistente de modelo de autocritica, 
una falta de aprendizaje por la experiencia y fracasos inexplicados a pesar de las capacidades inte- 
lectuales no trastomadas. Estos individuos son incap aces de amar, sus sentimientos son super- 
ficiales, su dureza y brutalidad son evidentes. Su vida sexual es pobre e impersonal. Generalmente 
estan equilibrados con facilidad en muchas situaciones en las que otro estaria conientemente 
ansioso y violento. No presentan manifestadones tfpicas psiconeuropaticas y tienen pocos remor- 
5 dimientos y smtomas depresivos (las tentativas de suicidio rara vez se llevan a cabo). 

M. Craft describe en los psicopatas una combination de rasgos cllnicos sobresalientes (rasgos 
positivos primarios de base y rasgos secundarios que derivan de los primeros): 

— Los rasgos primarios se caracterizan por una falta de sensibilidad hacia los demas o una ina- 
fectividad; una tendencia a actuar impulsivamente sin premeditation en el sentido legal del impulso 
i irresistible. 

— Los rasgos secundarios derivan de los precedentes (egocentrismo y forma mayor o menor de 
agresividad; falta de vergiienza o de remordimientos; incapacidad de servirse de la experiencia con 
falta de reaction frente al castigo; ausencia de motivation a largo plazo que conduce a una inadap- 
tacion general de la conducta). 

, — Rasgos llamados negativos (ausencia de psicosis tal como esquizofrenia o depresion, nivel 

intelectual medio, ausencia de motivation criminal o de planification de action a la luz del riesgo 
que conlleva). 

En la literatura de lengua francesa, los tipos de trastomos que acabamos de describir se inclu- 
yen en el amplio cuadro de los “desequilibrios psiquicos”. Sin embargo, P. Deniker y J.C- Sempe 
consideran que la notion de psicopatia ocupa un lugar en la nosografia, aunque sus Hmites esten 
I poco definidos. Segun estos autores, existe un determinado tipo de enfermos que podrian clasifi- 

carse con esta etiqueta, siendo sus caractensticas generales: la precotidad del trastomo del compor¬ 
tamiento y del caracter, la precariedad de la insertion social, el caracter inestable de la biografia, la 
labilidad de las cargas afectivas a pesar de la facilidad de los contactos, la importancia de las acti- 
' tudes de sobrecompensation y la inmadurez del sentido etico. 

j En conjunto, estos tipos de descripciones se completan y encuadran bastante bien con lo que 

nosotros denominamos psicopatias. Sin embargo, se encuentran tiertas discordancias a proposito de 
la angustia en estos sujetos. Aunque algunos, en efecto, insistiendo sobre la insensibilidad, consi¬ 
deran que no presentan angustia, otros admiten que la psicopatia es justamente una reaction frente 
a la angustia, y que todo psicopata presenta en el fondo una angustia permanente, una depresion 
incluso un sentimiento de culpabiHdad bastante intenso que el enfermo neutraliza precisamente por 
medio de la action. L. Cassiers admite que los dos tipos de trastomos pueden verse en los 
psicopatas, ya sea una ausencia evidente de angustia o bien, a veces, estados de panico profiindo; a 
la inversa de H. M. Cleckley, este autor admite que las tentativas de suicidio estan lejos de ser 
excepcionales y se encuentran en forma de crisis agudas, masivas y desorganizadas, que responden 
a una angustia real incluso si solo son episodicas. Esta aparente contradiction se explicaria partien- 
do de uno de los trastomos esenciales que se encuentra en estos sujetos a saber, su impotencia 
fantasmatica; la ausencia de angustia de los psicopatas a nivel vivential y del comportamiento, pero 
tambien la posibilidad de crisis brutales, se expHcarian, pues, mejor por la insuficiencia de la capa- 
cidad fantasmatica que solo permitiria la integration y el control en la personalidad. 
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Los autores que individualizan a los psicopatas como una entidad encuentran que su cuadro 
ofrece suficientes caracteristicas para distinguirlos de las neurosis, tanto histericas, fobicas, como 
obsesivas, o de las neurosis del caracter en el sentido psicoanalitico del termino; “alK donde el 
neurotico sufre conflictos interiores excesivos, el psicopata hace sufrir a los demas por falta de 
conflictos interiores” (R. L. Jenkins). 

Sin embargo, M. Q. Brill y G. W. Beebe, estudiando 842 veteranos diagnosticados de psiconeu- 
rosis, encuentran en la anamnesis del 11,4% de ellos un diagnostico anterior de trastomos de la 
conducta o de la personalidad que habian sido considerados como psicopaticos; para estos autores 
no es contradictorio presentar a la vez sintomas psiconeuroticos graves y un comportamiento psico- 
patico grave. 

Por el contrario, L. Cassiers considers que el trastomo de la vida fantasmatica del psicopata es 
casi lo opuesto del trastomo neurotico, y aunque admite que los dos tipos de alteraciones pueden 
persistir en algunos, le parece evidente que cuanto mayor sea la alteration psicopatica de un 
paciente, es decir, cuanto mas importante sea la pobreza fantasmatica, menos oportunidades se 
tendran de encontrar en el trastornos neuroticos, careciendo estos liltimos del soporte simbolico 
inconsciente ininimo que permitiria su desarrollo. El grupo de los psicopatas se diferencia tambien 
del grupo de las psicosis, en particular esquizofrenicas, y debe distinguirse igualmente de las 
heboidofrenias con las cuales comparten algunas caracteristicas sintomaticas. Por el contrario, es 
mas dificil de diferenciar del grupo de los border-line tal como los describe M. Schmideberg, que 
los considera como una entidad distinta cualitativamente diferente de neurosis y psicosis, combi- 
nando en proporciones variables, normalidad, neurosis, psicosis y psicopatia. Estos enfermos se 
caracterizarian por una inadaptacion a la sociedad, contactos afectivos limitados, insensibilidad, 
intolerancia a la emotion, inadaptacion a la realidad, incapacidad para el placer, trastomos sexua- 
les, dificultad de identification con los demas, a veces con acentuacion del retraimiento y del 
narcisismo, etc. 

Segun B. Karpman, se puede distinguir al sujeto neurotico y psicopata del psicopata con pare- 
cida sintomatologia, por el hecho de que los primeros padecen trastomos de la contiencia y 
distorsion de la realidad, mientras que los segundos presentan una ausencia de contiencia y una 
apreciacion patologica de la realidad. Entre los individuos con tendencia antisocial, B. Karpman 
distingue un grupo sintomdtico con aspecto psicopdtico, que puede encuadrarse en los grupos 
nosologicos existentes, y un grupo idiopatico o primario que se incluye en un grupo que se carac- 
teriza por una ausencia de contiencia y una dificultad para establecer transferencia, la cual oca- 
siona dificultades en el tratamiento psicoanalitico. 

Si se tiene en cuenta, por otra parte, la importancia que se ha concedido a la incapacidad 
fantasmatica (L. Cassiers) y a la incapacidad de verbalization tan caracteristica en estos patientes 
(E. Trillat), se encuentran aqui ciertas caracteristicas descritas por M. Marty y otros como elemen- 
tos importantes de la personalidad psicosomatica. 

La antigua notion de psicopatia o de locura moral se basaba sobre el constitutionalismo, 
notion de innato, invariable e incurable; notiones que respondian a la creencia de que estos 
trastornos son el fruto de una anormalidad constitutiva del soma, hereditaria o adquirida en el 
transcurso de la primera juventud, de un vicio del desarrollo que se caracterizaria por una ruptura 
de la armonia entre inteligencia y afectividad por un lado y las diversas tendencias instintivas por 
otro. En numerosas observaciones, se encuentra una importante herencia, en otras a veces se 
encuentran fact ores desencadenantes, traumaticos o encefaliticos; lo cual hace decir a algunos 
autores de la escuela francesa y tambien a G. N. Thompson que la lesion cerebral es un factor 
etiologico invariable en la personalidad del psicopata. 

Los hallazgos E. E. G. han puesto de manifiesto la frecuencia de trazados anormales en estos 
sujetos, S. K. Ehrlich y R. P. Keogh los han encontrado en el 80% de los casos. Sin embargo, el 
20% que presentaban E. E. G. normales eran, al menos desde algunos puntos de vista, los psico¬ 
patas mas graves. Los ritmos theta descritos por W. Gray Walter y D. Hill, como asociados a tras¬ 
tomos del caracter con comportamiento agresivo, eran los ritmos dominantes en 18 de los 50 
psicopatas estudiados por estos autores y se encuentran en el 50% de los trazados de los delin- 
cuentes adultos, segun G. y J. Verdeaux. Pero este tipo de ritmos pueden tener, segun estos 
autores, tres significados: que traduzcan un stress cerebral organico, que acompanen al trastomo 


caracterial y la impulsividad, o que, en fin, aparezcan en un sujeto completamente normal en 
condiciones de examen penosas o irritantes. 

Otros autores, rechazando o no el problema initial de la base organica, ponen de manifiesto la 
organization de la personalidad desde un punto de vista psicodinamico, considerando la biografia 
de estos sujetos; porque “si esta esta hecha de “historias”, es precisamente una Historia” (E. Tri¬ 
llat). Esta plantea todo el problema de la identidad de la persona con relation a la alteridad, de la 
organization de mecanismos de identification y de introyeccion, es decir, del desarrollo de la 
contiencia individual, muy unido desde el punto de vista psicoanalitico a la formation del Superyo 
y a las relaciones de este con el ideal del Yo. 

F. H. Stone (1965) insiste sobre la importancia que debe otorgarse a las primeras experiencias 
infantiles, y al mismo tiempo muestra el problema como queda imprecise y considera que las 
investigaciones deben basarse en las hipotesis de D. W. Winnicott sobre el desarrollo precoz del Yo, 
el falso-Ello, el tipo de objeto transitional y el trauma nartisista infantil precoz. 

Segun sus estudios con el test de Rorschach, L. Cassiers admite que en los futuros psicopatas 
no solamente no se producira la introyeccion de los demas, sino que es todo el proceso de la 
elaboration simbolica inconsciente el que quedara atrofiado por su incapacidad de dar al niho 
suficientes gratificaciones. Podria asi darse una especie de reaction de rechazo de toda vida fantas¬ 
matica inconsciente, rechazo precoz que se establece en beneficio de una satisfaction inmediata de 
las pulsiones tal como ellas se presentan. Por este mecanismo, dice el autor, el rechazo matemo 
podria constituir un origen psicogenetico de la psicopatia. 

Desde un punto de' vista sociologico, H. G. Gough considera al psicopata como una persona 
deficiente en la capacidad de desempenar una funcion. Por ello, el psicopata es incapaz de prever las 
consecuencias de sus propios actos, especialmente sus implicaciones sociales, porque no sabe como 
juzgar su propio comportamiento desde el punto de vista de los demas. El psicopata no puede admitir 
la justicia del castigo o de la privation porque ello significaria -una evaluation de su comportamiento 
desde el punto de vista de “los demas en general” o a la sociedad. No es capaz de establecer lazos 
solidos porque no sabe como identificarse con otro o compartir el punto de vista de otro. Carece de 
habilidad porque no puede antitipar las objeciones que los demas haran de su comportamiento. 

Estudiando la personalidad psicopatica, en el sentido amplio del termino, a partir de la teoria de la 
comunicacion, S. H. Manne situa la organization de este tipo de personalidad sobre el modelo del 
doble vinculo de G. Bateson y otros (como lo habian hecho por otra parte A. Johnson y S. Szurek), es 
decir, en el grupo de las comunicaciones familiares patologicas. Segun este autor, el futuro esquizofre- 
nico y el futuro sociopata (psicopata) tienen padres que dan ordenes con amenazas de castigo y 
contradicen estas ordenes a un nivel mas abstractor pero mientras que los padres del esquizofrenico le 
castigan por no obedecer en este verdadero doble vinculo, los padres del sociopata le recompensan por 
desobedecer; mientras que el esquizofrenico se retira de la vida en su propio mundo deformado, 
obedeciendp al deseo oculto de su familia de verle con una personalidad docil, enfermiza, que 
requiera sus preocupaciones y sus cuidados, el sociopata huye en la Vida no para su propia realization, 
sino para gratificar a sus padres que no pueden revelarse, siendo el paso a la action la unica forma de 
actuar. 

Tanto si se consideran estos trastornos como de origen constitutional o en relation con un 
trastomo del desarrollo en el modo de las relaciones precoces madre-hijo, la mayoria de los autores 
piensan que existe un pronostico desfavorable y consideran que toda action terapeutica es dificil o 
ineficaz. 


B. - EL NINO Y EL ADOLESCENTE PSICOPATA 

Si se conserva el termino de “psicopata”, debe definirse su cuadro. No debe con- 
fundirse con la denomination “personalidad psicopatica” de la escuela alemana (de 
la cual hemos hablado anteriormente en el grupo de las personalidades subnorm ales 
o inhabituales), ni con la de “comportamiento antisocial” que estudiaremos despues. 
Por otra parte, en este grupo, se incluye, con demasiada fatilidad, a todo sujeto que 
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haya presentado una actividad delictiva mientras que, como indica D. Karpman, solo 
el 15% de los delincuentes entran en el grupo de los psicopatas. 

Ahora se trata de discutir no solo si la psicopatia se debe a trastomos precoces 
de la organizacion afectiva o a trastomos de tipo constitucional, sino sobre todo si 
se pueden aislar en el nino o en el adolescente comportamientos que permitan hacer 
este diagnostico. Algunas descripciones nos orientan en este sentido. 

Aunque algunos tipos de ninos o de adolescentes perversos, tales como los descri- 
ben determinados autores de la escuela francesa, merecen ser retenidos; la descrip- 
cion de los paidopsiquiatras americanos nos parece mas precisa. 

En 1914, G. Heuyer, tomando las ideas de E. Dupre, describe las perversiones 
precoces de los instintos entre las que situa: la mitomania, el vagabundeo, la fuga, el 
robo, la piromania, la inafectividad, las coleras, las violencias, el erotismo, etc. La 
nocion de “perversion constitucional” es empleada por este autor de una forma muy 
amplia. La nocion de perversion infantil es utilizada con frecuencia por los psiquia- 
tras franceses y la revision de este problema se ha hecho en dos monografias, la de 
R. Lafon y J. L. Faure (1951) y la de L. Michaux (1952 y 1961). La mayoria de 
autores franceses utilizan la nocion de comportamiento perverso para definir una 
conducta que supone una modification patologica de las tendencias afectivas y 
morales fundamentales, en la cual se encuentran algunos caracteres de la nocion de 
psicopata tal como ha sido descrita por los autores anglosajones. 

L. Michaux describe tres tipos de perversiones instintivas desde el punto de vista 
etiologico: las perversiones instintivas adquiridas, las perversiones instintivas reactivas 
o condicionales que regresan si los conflictos de base se anulan y se reproducen si 
reaparecen y, sobre todo, las perversiones instintivas constitutionals del tipo Dupre. 
En este ultimo sentido admite que las perversiones afectan a los instintos de asocia- 
cion, de reproduction, de conservacibn; que convergen hacia una consecuencia univo- 
ca, la inadaptabilidad social. Esta perversion del tipo Dupre se caracteriza por la 
precocidad de su aparicion y por su ihcurabilidad; es decir, por su caracter innato e 
irreductible, presentandose la iiiadaptacion de forma distinta segun el caracter del 
nino, ya sea bajo una forma pasiva (perverso apatico), o bien bajo una forma activa 
y agresiva. 

R. Lafori y J. L. Faure han descrito v'arias formas clinicas de comportamientos 
perversos: 

— el comportamiento perverso descuidado, que se manifiesta, sobre todo, alre- 
dedor de los 15 anos en forma de un rechazo a un esfuerzo continuado, de una 
busqueda de la vida. facil, de satisfaction inmediata de deseos egoistas, de donde se 
desprende una inadaptabilidad en el trabajo, una inestabilidad profesional y de las 
reacciones de tipo medicolegal; 

— el comportamiento perverso agresivo que se inicia desde la edad de 7 a 10 
anos, y que se caracteriza por una actitud de oposicion activa sistematica a las reglas 
del grupo y por agresiones multiples, con un cierto placer en ver castigar y hacer 
sufrir; 

— el comportamiento perverso que se inicia entre los 14 y 18 ah os, con un fondo 
de desequilibrio mental que se caracteriza por un comportamiento egoista, a la vez 
inestable y contradictorio, una abulia y reacciones excesivas que conducen final- 
mente a la inadaptacion al medio. 

P. Male considera que deben distinguirse en las perversiones infantries la reac¬ 
tion perversa” y el “nucleo perverso”. La reaccion perversa (impulsiones, brutalidad 
peligrosa respecto a otros ninos, tendencia sadica a torturar a los animates, fuga 
precedida de robo, tendencia a prender fuego e incluso al homicidio), cuya caracte- 


ristica electiva no es exclusiva de una forma epileptoide de impulsion, y el nucleo per¬ 
verso que esta compuesto por los rasgos clasicos: indiferencia, inintimidabilidad, inedu- 
cabilidad. Propone distinguir: el perverso por trastomos de los instintos y retraso afec- 
tivo, los perversos de base, los pervertidos, los perversos sexuales disglandulares. 

La nocion de nino perverso, tal como acabamos de exponerla, sigue siendo dema- 
siado descriptiva, a veces demasiado amplia y en cierta medida demasiado peyorativa 
y patogenicamente no suficientemente comprensiva; relacionada todavia con las ideas 
de Dupre, reposa en una conception del instinto demasiado esquematica. 

Es necesario decir que el termino “antisocial” empleado por algunos no esta 
tampoco, como indica F. H. Stone, desprovisto de complejidad ni de ambigiiedad. 
Por un lado, es un concepto negativo y se deberia considerar por que ciertos ninos 
son prosociales, y por otro, no se trata realmente de una categoria clinica, sino de 
una categoria sociologica que deben tener en cuenta las costumbres aceptadas por un 
grupo dado en un determinado momento. Senalemos, sin embargo, que la noci6n de 
caracter “antisocial puro” de K. Friedlander responde desde el punto de vista noso- 
grafico a la nocion de psicopata. 

Con el titulo de trastomos psicopaticos del comportamiento, L. Bender se dedica a 
situar mejor este problema a partir de una profundizacion en la personalidad del nifio, 
sin poner el acento en el caracter peyorativo de sus actos. Despues de los trabajos de 
L. Bender y de las discusiones presididas por B. Karpman, en las que han participado 
cierto numero de paidopsiquiatras americanos (1950-1952), se pueden establecer las 
caracteristicas generates de lo que se puede llamar el nino psicopata. Se trata de nifios 
que no se pueden clasificar ni entre las neurosis ni en las psicosis, ni en la debilidad 
mental, y que se caracterizan por una mala organizacion del Yo, una debilidad del 
Superyo que comporta cierto numero de alterationes: falta de capacidad de rela- 
ciones positivas, dificultades en el proceso de identification, incapacidad de indi¬ 
viduation, incapacidad de investir de sentimientos y signification a las relaciones y 
pensamientos, ausencia de confictos intrapsiquicos, con capacidad limitada para 
experimentar ansiedad o culpabilidad, caracteristicas del material fantasmatico 
inconsciente, incapacidad de conceptualizar o de planificar en el tiempo y de 
beneficiarse de las experiencias pasadas o de estar motivado por una meta futura, 
reacciones repetitivas no modificadas por una experiencia desgraciada, reacciones 
inmediatas a los estimulos, comportamientos no organizados con busqueda de una 
gratification inmediata, comportamientos hiperactivos y destructores que no res- 
ponden a una hostilidad definida, pero que se presentan como impulsiones difusas 
mal organizadas, cierta mezcla de pasividad y sugestibilidad con posibilidad de 
paso inmediato al acto. 

Si todos estan de acuerdo en considerar que la nocion de psicopatia es mas dificil de 
precisar en el nino que en el adulto, hay desacuerdos, como en las discusiones sobre el 
problema patogenico de la psicopatia del adulto, por las oposiciones entre los constitu- 
cionalistas y los partidarios de la influencia del medio. 


I. - ETIOPATOGENIA 

Al igual que algunos paidopsiquiatras franceses, L. A. Lurie admite como esencial la 
influencia de los factores constitucionales u organicos, y considera que un examen 
neuropsiquiatrico riguroso permite poner de manifiesto las razones en que se funda- 
menta su postuxa. Por otra parte, debe senalarse que muchos ninos que han sufrido 
un rechazo, una negligencia o un traumatismo en su evolution psicologica, pueden 
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estar, a pesar de todo, bien adaptados. Este autor postula, por una parte, la exis¬ 
tence de una base constitucional especifica determinada por los genes, y admite, 
por otra parte, que existen suficientes pruebas para aceptar que modificaciones 
quimicas o fisiologicas pueden producir distorsiones de la personalidad. Tambien 
pone de manifiesto que factores como la torpeza motora, trastomos de la percep¬ 
tion del espacio y un desarrollo lento del lenguaje, pueden influir sobre deter- 
minados individuos, los cuales se toman asi incapaces de alcanzar formas compen- 
sadoras de satisfaction. 

Senalemos que A. y C. Haim encuentran trastomos “instrumentales” en un 
55% de los psicopatas jovenes. En nuestra opinion, estos trastomos que nosotros 
tambien hemos encontrado, pueden deberse a la inadaptacion o ir unidos a deficit 
catexicos, su resistencia a la donation que esta implicada en el aprendizaje como 
primera forma de regia impuesta. De cualquier forma, en tanto que tales, estos 
deficit aumentan la inadaptacion en el curso de la evolution. 

Senalemos I unbien que muchos psiquiatras norteamericanos rechazan el atributo 
constitucional que se anade a la notion de psicopatia (L. Bender, H. S. Lippman, 
etc.). Otros autores, como R. D. Rabinovitch, admiten que se puede plantear el 
problema de los factores constitucionales en los pequenos grupos clasificados por 
B. Karpman con el nombre de “anetopatas”. Con esta denomination, este ultimo 
autor describe una incapacidad de base para experimentar sentimientos de culpa y 
un rechazo total de nuestro comportamiento etico y social positivo. Pero frente a la 
“anetopatia”, R. D. Rabinovitch opone la “acatexis psicogena primaria”, dando a 
entender con esta locution el fracaso inicial condicionado por el medio a establecer 
relaciones objetales de base. 

R. S. Lourie opina que las raices. de la psicopatia pueden encontrarse en los cinco 
primeros anos de la vida. La mayorik de autores opinan que lo que se denomina 
“psicopatia” se organiza en una edad muy precoz — segun R. Spitz y L. Bender, 
antes de los dos anos. 

Ya conocemos la importancia que J. Bowlby otorga a la carencia materna precoz 
en la patogenia de los estados psicopaticos, y no insistiremos en ello. L. E. Hewitt y 
R. L. Jenkins han estudiado los trastomos de las primeras relaciones, basandose en la 
observation de 52 ninos enviados a la consulta que presentaban 3 o mas de los 
siguientes rasgos: tendencia a atacar, tendencia a iniciar las rinas, crueldad, desacato 
a la autoridad, maldad y sentimientos de culpabilidad inadecuados. Este grupo de 
ninos, que denominan “agresivos no socializados”, se ha comparado con un grupo de 
500 casos no seleccionados de la misma clinica. De estos estudios se deduce que en 
todos los casos ninguno de los padres deseaba el embarazo, y que la madre estuvo 
seguramente bajo una tension emocional considerable durante este periodo; que 
ambos padres, pero especialmente la madre, han rechazado dar afecto al nino desde 
el principio, que los ninos convivieron de forma temporal o permanente con 
parientes o extraflos o cambiaban de un padre a otro y, en los casos en que los 
padres vivian juntos, que sus relaciones eran poco armoniosas, que ambos padres 
eran mas bien de caracter violento y la familia mal considerada por los vecinos. 
Ninguna otra relation entre los miembros de la familia ha alentado el desarrollo de 
una actitud social sana en estos ninos. Uno de los padres era generalmente muy 
dominante, mientras que el otro asumia pocas responsabilidades. El estatuto del nino 
en el hogar era una fuente de conflicto en la familia. La madre, y en gran medida el 
padre, no aceptaba ninguna interferencia del exterior, impidiendo al nino los cui- 
dados de la escuela y de las autoridades. Durante buena parte del tiempo, estos 
ninos son indiferentes en sus actitudes y la madre mas susceptible de ser manifiesta- 


mente hostil o rechazadora. En conjunto, puede decirse que, esencialmente, se trata 
de un cuadro de rechazo paterno generalizado y continuo, y en especial de rechazo 
matemo manifiesto desde el nacimiento del nino. 

El papel desempenado por la influencia materna es descrito por muchos autores; 
pero, con anterioridad, D. M. Levy admite que las actitudes patemas pueden ser de 
dos tipos, y en consecuencia distingue dos tipos de psicopatas: 

— el psicopata indulgente al que se le ha permitido todo, al que probablemente se 
le ha permitido poner en juego libremente su agresividad; en el, la estructura del 
Superyo es debil porque la identification esta representada solidamente por una 
madre amante e indulgente; 

— el psicopata por carencia, en el que la estructura del Superyo es debil debido a 
las deficiencias en el proceso de identification. 

En el psicopata por carencia la capatidad de desarrollar modelos es defectuosa; 
con el psicopata con el cual se ha sido demasiado indulgente, los modelos existen 
pero tratados a la ligera. 

Por otra parte, como senala B. Karpman, junto a los padres, como factor etiolo- 
gico, deben tenerse en cuenta tambien las reacciones patemales secundarias al 
comportamiento del nino, las cuales pueden tener importancia para el pronostico y 
la evolution. En efecto, una vez aparecida la hostilidad en el nino, esta provoca 
como contrapartida la hostilidad de los padres y de la comunidad, lo cual va a 
dificultar su desarrollo. 

Los que admiten que la psicopatia se inicia en el primero o segundo ano consi- 
deran que los trastomos estan en relation con carencias afectivas graves, separation 
real con la madre o actitud inconsistente de esta (cambiante, imprevisible), lo cual 
dificulta, como senala R. Spitz, las relaciones objetales solidas y pone en peligro 
todo el proceso de identification. A la pasividad primaria le sucede una altemancia 
entre sumision, agresividad y desafio, lo cual es una tentativa para “conseguir por la 
fuerza las cosas esenciales que el mundo no quiere darle”. 

Para L. Bender, el deficit primario de los psicopatas es una incapacidad para iden- 
tificarse en una relation con las demas personas, debido a que no han tenido la 
experiencia de una identification continua desde la primera infancia, desde las 
primeras semanas hasta el periodo en que se constituye el lenguaje y se organiza la 
personalidad desde el punto de vista psicosexual y psicosocial. Esta falta de capa- 
cidad para identificarse o para formar una relation objetal se plantea en relation con 
la falta de ansiedad ■ y de culpabilidad. Asi pues, para est-e autor. parece que la 
ansiedad y la culpabilidad no son cualidades principal o primitivamente instintivas, 
sino que aparecen como reaction frente a las amenazas que se producen durante la 
organization de las relaciones objetales y de las identificaciones. 

Si las etiologias que acabamos de describir no son siempre tiaras en las anamnesis 
de nuestros ninos, mas compleja es aun la discusion sobre la patogenia de estos 
trastomos. 

Para K. Friedlander, el nino “antisocial” se caracteriza por una transformation 
defectuosa del Superyo, que descansa sobre un desarrollo alterado del Yo: fracaso 
del Yo para desarrollarse segun el principio de realidad. Estos defectos serian debidos 
a la incapacidad de abandonar las gratificaciones instintivas incluso bajo la presion 
del temor de la castration, de tal forma que la internalization de una imagen patema 
desexualizada no se realiza nunca. Segun este autor, existe un “caracter antisocial” 
formado por un Yo bajo el dominio del principio del placer y por el Superyo no 
desarrollado. Este caracter no excluye el conflicto neurotico, ya que el Yo puede 
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desarrollarse segun el principio de realidad para ciertas necesidades instintivas y no 
para otras; puede existir un desarrollo parcial del Superyo. La diversidad de los 
cuadros encontrados en la clinica se justifica por la variable proportion del aspecto 
neurotico asociado al caracter antisocial. 

D. Thiel Godfrind, profundizando el punto de vista de K. Friedlander, intenta 
situar las personalidades con “nucleo psicopatico” en relacion con las personalidades 
con “nucleo psicosomatico”. Respecto a la estructura dinamica de estas personalida¬ 
des, las fijaciones pregenitales son determinantes, apenas encubiertas por un acceso 
fragil. a la genitalidad; respecto a su funcionamiento, estas personalidades pueden 
adaptarse segun un modo neurotico de disposition de la realidad, pero el fracaso del 
equilibrio en los sectores mas evolucionados los precipita en la reaparicion de un 
modo arcaico de adaptation. En el “psicosomatico” hay regresion a un estadio de 
indiferenciacion entre la expresion somatica y la elaboration fantasmatica, la angus- 
tia suscitada en ellos por los fantasmas vuelve de nuevo a asociarse intimamente con 
una via arcaica de exutorio y encuentra refugio en la via somatica; en el “psicopata” 
la regresion se caracteriza por la vuelta a un estadio de indiferenciacion entre la 
representacion fantasmatica y la accion motora. Este autor insiste, sin embargo, en el 
caracter patognomonico que debe darse a la ausencia de la vivencia afectiva de los 
“momentos psicopaticos”. La evolucion hacia uno u otro de estos trastomos seria el 
resultado de una conjuncion compleja en la que intervendrian tanto las caracte- 
risticas propias del nino, como los ecos afectivos que esta suscita en madres que 
presentan una patologia particular. 

Para D. Braunschweig, los trastomos psicopaticos son consecuencia de una caren- 
cia esencial en las organizaciones narcisistas primaries. Todo sucede como si, durante 
el estadio de omnipotencia narcisista (que, por otra parte, solo esta asegurada por la 
unidad del nino y de los cuidados matemos) hubiera existido una carencia que no 
hubiese permitido al narcisismo proyectarse sobre el objeto y desplegarse de nuevo 
sobre el Yo durante su organization. 

II. - PROBLEMAS TERAPEUTICOS 

La mayoria de los autores consideran que la personalidad del psicopata es una 
personalidad fijada, difitilmente movilizable y de pronostico siempre desfavorable. 
Ademas, esto es aceptado tanto por los partidarios de una constitution particular 
como por los que consideran que la desorganizacion de la personalidad que se 
produce a una edad muy precoz, es dificil de remediar. Los que admiten que la 
psicopatia es una neurosis infantil de caracter (F. Humbert, A. Repond), creen que el 
tratamiento psicoterapeutico, cuando se inicia en la infantia y persiste hasta la 
pubertad, evoluciona favorablemente y es incomparablemente mas facil que cuando 
es aplicado de forma tardia; los trastomos del caracter que no son asistidos de forma 
precoz pueden evolucionar hacia el cuadro que se conoce con la denomination de 
psicopatia. Desde el punto de vista pronostico, es esencial establecer desde edad 
precoz si se trata de una “psicopatia pura” o de reacciones psicopaticas a componen- 
tes neuroticos, las cuales pueden tener un mejor pronostico. 

R. L. Jenkins, discutiendo el problems del tratamiento del “nino agresivo no 
socializado”, considers que si se intenta tratarlo por metodos apropiados para los 
ninos demasiado inhibidos (neurotico retrafdo), su comportamiento puede empeorar. 
Por otra parte, una estimulation de la libre expresion de la agresividad no produce 
ninguna mejoria, al contrario, hace aumentar el comportamiento hostil y agresivo. 


Debe seflalarse tambien que estos sujetos intentan protegerse contra el desarrollo de 
cualquier ligazon y rompen las relaciones cuando empiezan a sentirse ligados. La psi- 
coterapia debe tener como finalidad ayudar al paciente a reconocer que su sustituto 
patemo se interesa en su bienestar, que no es hostil sino que iinicamente hace restric- 
tiones razonables, y que la actitud prudente consiste en sacar partido de las ocasiones 
constructivas que la situation ofrece. Este autor concuerda con W. y J. McCord en 
considerar que la psicoterapia puede tener como resultados una diminution de los 
fantasmas agresivos, un aumento significativo de su culpabilidad interiorizada y 
una representacion de las figuras de autoridad como menos punitivas, asi como un 
aumento de sus ideales del Yo y de sus capacidades para man tener relaciones 
afectuosas. 

A menudo es dificil diferenciar lo que se denomina “psicopatia pura” y psico¬ 
patia de origen neurotico; en estos casos, nuestra terapeutica no debe estar influida 
por el diagnostico de psicopatia o seudopsicopatia, sino por la evolucion del propio 
tratamiento, que nos permitira hacer el diagnostico. 

Todos conocemos personas etiquetadas de “psicopatas” en un momento determi- 
nado de su existencia y que posteriormente han tenido salidas (mas o menos confor- 
mes) en un medio social. En realidad, existen pocas catamnesis basadas en una larga 
evolucion de sujetos diagnosticados de psicopatas. M. Craft (1966), despues de una 
amplia encuesta realizada en los hospitales especiales de Inglaterra, encuentra que un 
numero considerable de psicopatas mejoran con el tiempo o con una accion psicote- 
rapeutica. Para algunos autores, la mejoria puede oscilar desde la posibilidad de un 
trabajo en talleres protegidos hasta la integration en la comunidad. 

* 

* * 

Si nos hemos detenido largamente en la notion de “psicopatas”, no es porque 
este sea frecuente o se descubra con facilidad en la infantia o la adolescencia, sino 
porque, si se admite que existe verdaderamente como entidad, solo los estudios 
sobre el desarrollo de su personalidad nos permitiran comprender su patogenia. 
Cuando se aborda este problems se corren dos peligros: el de extender demasiado el 
cuadro reuniendo aspectos muy heterogeneos o bien limitarlo demasiado, haciendolo, 
por asi decirlo, desaparecer. Cuando intentamos definir a este individuo, lo hacemos, 
por una parte, en relacion con su “modo de ser”, pero, por otra parte, en relacion 
con una prevision de su “modo de evolucionar”. Nuestros juicios respecto a los 
psicopatas son ambiguos, ya que someten a discusion nuestra propia personalidad y 
estan intimamente relacionados con la transference y nuestras proyecciones. El psico¬ 
pata nos situa frente a nuestros propios problemas (simpatia por el escandalo o 
proyeccion de nuestro Superyo rigido), ya sea transtomando nuestra relaciones con la 
sociedad (que asumimos o rechazamos), o bien porque, por un esquematismo incons- 
ciente, sentimos al psicopata como si fuera la imagen de la realization de nuestro 
principio de placer, debido a que por sus actos parece negar e! principio de realidad; en 
efecto, a veces se otorga a sus actos un valor estetico sin tener en cuenta que su caracter 
gratuito elimina toda idea de transformation y que si, en relacion con la ley, parecen 
ser actos de rebeldia y de transgresion, en relacion con el individuo que los ejecuta 
comportan una determinada restriction de su propia libertad, ya que se trata de actos 
sin option (acto en cortocircuito, acto por simple desinhibicion, acto reactivo sobre un 
fondo de euforia artificial o de depresion, etc.), actividades de las que no puede sentirse 
responsable, ya que se opone a objetos que nunca han adquirido una consistencia y que 
niega a traves de su destruction. Por sus actos, el psicopata no manifiesta ni su rebeldia 
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contra la injusticia, ni su voluntad de transformar el mundo. Asi, llega a negar su propia 
identidad y a manifestar sin cesar su irresponsabilidad. 

El psicopata, a la inversa del delincuente profesional, no organiza ni planiflca su 
actividad, controla mal sus emociones y sus estados tensionales, reivindica derechos 
saboteando sus propias reivindicaciones, no soporta las menores frustraciones y lo 
que es vivido por el bajo una forma de omnipotencia solo esconde su impotencia 
para actuar de otra forma. Tolera mal su soledad, pero tambien se siente mal en un 
grupo, insatisfecho y voraz, tiene necesidad de demostraciones de afecto episodicas. 
Solo obtiene placer de la inconsistencia de la accion inmediata, de la imaginacion a 
corto plazo y no es capaz de fantasmatizar; sus pensamientos y sus actos solo 
despiertan deseos nunca satisfechos. Juega siempre como si una jugada de dados 
pudiera abolir el azar, pero actua como si jugara con dados trucados. En realidad, el 
resultado es siempre el castigo, pero este nunca puede demostrarse, ya que es negado 
por los mecanismos de proyeccion. 

De hecho, existen dos tipos de psicopatas: los psicopatas primaries y los sujetos 
psicopatizados. Nosotros no creemos que la psicopatia sea un trastomo congenito, 
pero existen determinadas desorganizaciones precoces que permiten que la psicopatia 
sea posible. Tales son los deficit pulsionales de base, voracidad excesiva o insufi- 
ciente, agresividad demasiado fuerte o demasiado debil, dificultad de las primeras 
catexis por hiperactividad o por atonia de base, o catexis insuficiente por falta de 
respuestas. Se ve claramente en la mayoria de estos sujetos que se encuentra un 
fondo carencial (abandono real o vivencia de abandono). Esta falta de aporte desvia 
completamente todo el mecanismo de la organizacion y modifica de una forma 
precoz los mecanismos de los intercambios afectivos (capacidad de amar y de ser 
amado), sin los cuales no se puede llegar a una verdadera organizacion de la 
identidad. Pero en esta organizacion defectuosa, no debemos tener en cuenta sola- 
mente lo que el sujeto ha recibido o no, sino tambien su capacidad de recibir o de 
dar, ya que existen, de hecho, carencias no por falta de aportes, sino (como en 
algunas avitaminosis) por incapacidad de asimilacion. 

Algunos autores consideran que el psicopata es, de hecho, un individuo inmaduro 
que persistira mas tiempo que los demas en la fase del principio del placer, sin tener 
en cuenta el principio de realidad. Si esto fuera cierto, en principio este individuo 
deberia normalizarse con la edad (lo cual es afirmado por algunos), pero creemos 
que una inmadurez que se prolonga se transforma en una dismadurez, ya que una 
madurez que no se lleva a cabo a su tiempo produce un desequilibrio en la orga¬ 
nizacion de la persooalidad. Por otra parte, las exigencias del medio se refieren 
continuamente a la edad real y, ademas, las actividades de inadaptacion crean por si 
mismas un retraso en la formation exigida, y el sujeto por sus reacciones deteriora el 
modo de relacion con el medio. 

Junto a estas psicopatias primarias, existen psicopatias secundarias o sujetos psico¬ 
patizados. Estos individuos presentan, durante su evolucion, rasgos de inmadurez afec- 
tiva, rasgos neuroticos mal definidos, trastornos del caracter con inestabilidad, los 
cuales toman una forma psicopatica despues de acontecimientos reales, a veces fortui- 
tos, de contingencias familiares, escolares o institucionales, de adhesion a grupos incon- 
sistentes, debido a la busqueda de afecto y a la esperanza de encontrar una identidad. 
En estos sujetos se encuentra a menudo una ansiedad flotante, asi como rasgos neuroti¬ 
cos o bien componentes prepsicoticos. Pueden organizarse progresivamente con un 
modo de estructura cerrada tan dificil de abordar como las psicopatias primarias. 

Es sobre todo en estas formas en las que el psiquiatra infantil puede realizar una 
higiene mental a traves de un tratamiento precoz intensivo. 
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Por otra parte, debe prestarse atencion a los problemas que plantean las institu- 
ciones destinadas a tratar los trastornos del caracter y del comportamiento. En 
efecto, aunque algunas de ellas pueden modificar la evolucion de la personalidad de 
estos sujetos, otras corren el peligro de reforzar la psicopatia a traves de la confron¬ 
tation con sujetos afectos de las mismas tendencias. 


IV. — EL NINO Y EL ADOLESCENTE ANTISOCIALES 

Lo que describiremos aqui corresponde aproximadamente a la notion de compor¬ 
tamiento antisocial, tal como se describe en la segunda edition (1968) del Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders: “individuos predadores y que persiguen 
mas o menos fines criminales..., y que son normales desde el punto de vista psiquiatri- 
co, pero que sin embargo tienen problemas suficientemente graves para justificar el exa- 
men por un psiquiatra”. K. Stovanovitch (1969) destaca las contradicciones que exis¬ 
ten en cuanto a la salud mental de estos sujetos, por una parte en los mismos terminos 
de esta definition, y por otra debido a que el “DSM II” considera que todo compor¬ 
tamiento criminal es una prueba de la enfermedad mental. Para este autor, este concep- 
to deberia eliminarse de los terminos diagnosticos; su uso actual se diferencia poco del 
concepto de personalidad antisocial, siendo los casos disociales, antisociales prodromi- 
cos incompletamente desarrollados, o bien atipicos, quiza con dotes naturales mas 
ricas. 

Segun nosotros, se trata de sujetos que no tienen en cuenta o entran en confiicto 
con las normas sociales usuales; no muestran desviaciones de la personalidad tipica- 
mente significativas aparte de las que estan relacionadas con la adhesion a los valores 
del codigo de su propio grupo. 

A este respecto, R. Mucchielli, en su estudio de la delincuencia, distingue los falsos 
delincuentes de los delincuentes verdaderos. Entre los falsos delincuentes deben incluir- 
se los neuroticos, los psicoticos, los epilepticos o enfermos organicos, etc., asi como los 
psicopatas afectos de una desorganizacion de la union con la realidad y una desorgani¬ 
zacion del Yo. En la delincuencia verdadera deben clasificarse los “sociopatas” afectos 
de una desorganizacion de la participation social en la vida de relacion social, lo que da 
lugar a anormales sociales en el sentido de inadaptacion social, la cual va unida a una 
adaptation excelente a la realidad y a la subcultura delincuente, garantia de una fuerza 
indiscutible del Yo. Segun este autor, si los falsos delincuentes pueden ser comprendi- 
dos desde un punto de vista psicopatologico, los delincuentes verdaderos o “sociopa¬ 
tas” deben estudiarse a partir de una base sociopatologica, es decir, a partir del estudio 
de las alteraciones de la conciencia sociomoral de los humanos, y en primer lugar de los 
mecanismos generadores de la estructura delincuente como tipo de disociabilidad. 

En este grupo entran formas distintas, unos casos son el producto de la subcul¬ 
tura, en la que los ninos son educados en medio cerrado sin salida en el piano del 
conocimiento ni en el de las necesidades elaboradas. Su modo de vida, generalmente 
libre en el cuadro familiar, se constituye a partir de determinadas normas cuyo 
codigo es distinto de las de la sociedad establecida, y el codigo de la calle no es 
necesariamente el mismo que el familiar. Pero en algunos grupos subculturales 
existen a menudo codigos muy rigidos, de obediencia patriarcal o matriarcal, de 
honor, que se refieren solamente a un grupo y que pueden estar en contradiction 
(aunque tambien sean rigidos) con la ley en vigor. 
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Por otra parte existen sujetos educados en un medio coherente en relacion con 
las normas sociales de la nation o de la epoca y que, durante determinados cambios 
sociales o durante algunas fases de su desarrollo, se incluiran por facilidad o por 
reaccidn pasajera con grupos asociales, y aceptaran despues, por facilidad o habito, 
las leyes de este nuevo grupo; en estos casos no se encuentra necesariamente un tipo 
de personalidad definida, entran en un grupo por azar, permanecen en el por habito, 
y encuentran algunas ventajas o no encuentran la forma de salirse, perdiendo las rela- 
ciones con el medio natural del que han sido rechazados debido a su conducts; asi, 
pues, se adhieren por conviction a la moral del nuevo grupo. 

Para H. F. Shirley, una gran parte de la delincuencia juvenil de Estados Unidos 
corresponde al tipo disocial. Estos sujetos, como senala este autor, se hacen miembros 
de un grupo con orientation antisocial despues de una vigilancia inadecuada, de una 
falta de recursos de la comunidad, de una no aceptacion de la vida de los adultos y de 
la comunidad. Aprenden a vivir la vida de una subcultura caracterizada por su ilegalidad 
y que, aunque minoritaria, es un problems social siempre presente y serio. 

Es evidente que estas formas de organizacion de tipo disocial estan ihtimamente 
relacionadas con el propio problema social, con una cierta decadencia y con una 
injusticia en el reparto de los bienes y de la cultura de los que la comunidad debe 
sentirse responsable. El problema es, pues, al menos en principio, menos psiquiatrico 
que sociologico, lo que no impide que pueda hacerse el estudio en el piano del desa¬ 
rrollo de la personalidad, ya que es cierto que estos sujetos tienen sus propios con- 
flictos y su propia psicologia o patologia diferenciales. Pero esto no quiere decir que 
incumba al psiquiatra el papel de defensor de la sociedad establecida. Puede ser nece- 
saria su intervention en las consecuencias traumaticas o conflictivas, cuando las 
reglas establecidas imponen al sujeto un cambio de codigo, lo cual no se produce sin 
dar lugar a tensiones. Nuestra funcion; en estos casos, no consiste en ser los misio- 
neros de la sociedad, sino corresponder al individuo como tal, en sus dificultades. 

Sin embargo, no debe olvidarse que muchos de estos sujetos pueden haber 
presentado trastomos precoces de la personalidad, consecuencia en unos de determi- 
nadas carencias afectivas y en otros de su mala insertion. La psicologia de determina- 
das personalidades desarraigadas o de determinados individuos componentes de 
grupos sectorios se descompensan a veces cuando, en tanto que individuos, son con- 
frontados con otra realidad para la cual no estan preparados. 

V — LAS PERTURBACIONES DEL COMPORTAMIENTO 
Y DEL CARACTER 

(EN EL CUADRO DE LA INFANCIA INADAJPTADA) 

El termino “comportamiento” esta tornado aqui en un sentido muy general, no 
en el sentido particular de Watson, sino en el de idea de conducta tal como lo ha 
descrito D. Lagache, es decir, “el conjunto de acciones materiales o simbolicas por 
las cuales un organismo en situation tiende a realizar sus posibilidades y a reducir las 
tensiones que amenazan su unidad, poniendolo en movimiento”. 

Utilizaxemos la nocion general de “perturbaciones del comportamiento” para lo 
que se llama “infancia irregular”, “ninos caracteriales”, conocidos tambien con la 
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denomination de “nifios dificiles”. En efecto, como dice M. Tramer, el caracter se 
traduce ante todo en el comportamiento del nino. G. Heuyer describe el caracter 
como el conjunto de tendencias emotivoafectivas, hereditarias o adquiridas, que 
regulan las condiciones de los individuos con las condiciones del medio ambiente. 
Esta interaction entre el individuo y el medio aparece iguabnente en la definition de 
B. Bartoleschi y R. Mayer, asi como en la de M. Tramer. 

En la nocion de “nino dificil”, de G. Amado, se incluye tambien la idea de tras¬ 
tomos de conducta y de caracter. Otros autores, como Y. M. J. Chombart de Lauwe, 
se refieren poco mas o menos al mismo tipo de ninos con el vocablo “ninos inadap- 
tados”. Hay que subrayar que estos dos ultimos autores solo toman en consideration 
a los ninos menores de 14 afios, de inteligencia normal y que no presen ten perturba¬ 
ciones organicas evidentes. 

Conviene senalar que, no siendo tomadas estas precauciones por todos los auto¬ 
res, la description de este tipo de ninos esta lejos de ser homogenea. Cuando se 
examinan las medidas de asistencia, el problema de la desadaptacion adquiere una 
importancia primordial; en efecto, desde el punto de vista de la asistencia, se distin¬ 
gue entre los debiles o debilizados, por un lado, de los sujetos que sufren perturba¬ 
ciones de comportamiento sin estado deficitario importante, por otro. 

El aislamiento de grupos de ninos que sufren “perturbaciones de caracter y de 
comportamiento” tiene ventajas practicas, pero tambien inconvenientes evidentes. 

En la segunda edition de la obra americana Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders, aparece una categoria con el titulo de “trastomos del comporta¬ 
miento en los ninos”. Se incluyen en esta categoria lo? trastomos producidos en la 
infancia y adolescencia que son mas estables, interiorizados y resistentes a los trata- 
mientos que las “perturbaciones transitorias situacionales”, pero menos que las psico- 
sis, las neurosis y los trastomos de la personalidad. Esta estabilidad intermedia se ha 
atribuido a la fluidez mayor de todo comportamiento a esta edad. 

Ante nuestra perplejidad, se suele dar, pues, una solucion facil a los comporta- 
mientos todavia mal estructurados y considerados como labiles. El gran peligro reside 
en la tendencia a satisfacerse con este diagnostico sin ocuparse de la dinamica con- 
flictual siempre latente. 

Cualquiera que sea la solucion, la mayoria de los autores han iritentado describir 
algunos tipos particulares de perturbaciones de comportamiento: 

— segun las caracteristicas de una sintomatologia manifiesta; 

— segun el pronostico de educabilidad y el punto de vista medicosocial; 

— segun el tipo de reacciones organizadas sobre el fondo familiar. 

Asi, en la literatura de lengua francesa, se describen frecuentemente algunos ninos agrupados segun 
la naturaleza de sus reacciones, de sus componentes caracterologicos o temperamentales: inestables, 
agresivos, colericos, ladrones, huidizos, mitomanos, reprimidos o excitados, inhibidos o desinhibidos, 
impulsivos, hiperemotivos, rasgos de caracter fdbico, obsesional, histerico, proyectivo, etc. 

Esta clasificacion es criticable, de un lado reune sintomas cuya patogenia esta lejos de ser uni- 
voca y, de otro, organizaciones caracterologicas que pueden ser mas transitorias que fijas; como 
destacan L. Michaux y D. J. Duche, es un error corriente querer hacer entrar forzosamente a cada 
nino en un cuadro tipo; la mayoria no dependen de un cuadro tipologico; cabalgan sobre muchos 
de ellos con o sin predominio de una tendencia; estos tipos pueden parecer constitucionales o 
adquiridos; pueden quedar en el grado de las particularidades psicologicas o realizar una determi¬ 
nation psiquiatrica: neurosis o psicosis. 

J. L. Lang, eh funcion de un prondstico de educabilidad y desde un punto de vista medico- 
social, preve tres eventualidades: 

— Perturbaciones caracterologicas reaccionales cuyo desequilibrio e inadaptation resuhan de la 



894 


EL NINO Y LOS GRUPOS SOCIALES 


EL NINO, EL ADOLESCENTE Y LA SOCIEDAD 


895 


situation presente; las manifestaciones caracterologicas parecen desempenar un papel defensive, 
sobre todo, comprometiendo poco la estructura profunda del sujeto. 

— Perturbaciones caracterologicas y estructurales. La persona esta ya estructurada en un 
sentido detemrinado; las reactiones desviantes, aberrantes, ineficaces o exageradas vienen a ser 
parte integrante del edifitio; pero solo importan su armonia, su equilibrio o su utilization, mientras 
que, por el contrario, los mecanismos patologicos de adaptation a la realidad son raros o estan 
ausentes. Se trata de un modo mas o menos anormal de estar en el mundo, de obrar o de reaccionar. 

— Estructura caracterologica patologica. Aqui las perturbaciones del comportamiento o de la 
conducta tienen por fundamento profundas perturbaciones afectivas y los sujetos expresan a traves 
de verdaderos sintomas su incapacidad para resolver sus intrincados conflictos (estructuracion pato¬ 
logica) o de mantener la coherencia de su persona fisica. 

Para este autor no hay solution de continuidad entre estas tres categorias y no se podria esta- 
blecer una relation constante entre ambas categorias y la gravedad de los pronosticos. 

Partiendo de las categorias establecidas en el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor¬ 
ders, R. L. Jenkins trata de establecer unos grupos en los que la description va acompanada de un 
estudio del anterior plan familiar. De este modo describe: 

— Una reaction hipercinetica frecuente antes de los 8 anos de edad, que tiende progresivamente 
a ser menos frecuente para desaparecer hacia los 15 o 16 anos, cuyas caracteristicas se asemejan a 
las de la inestabilidad psicomotriz de la nosografia francesa (vease el capitulo La organization 
psicomotriz y sus perturbaciones), sin que haya lugar a suponer que todos los casos tengan su 
origen en lesiones organicas. Cuando estos ninos hipercineticos se desarrollan en un hogar fuerte, 
comprensible y estable, se suelen socializar, aunque su aprendizaje necesita algo mas que la dosis 
normal de patiencia: insistencia, flrmeza y constancia. En un hogar inestable e inconsistente, 
tienden a desarrollar un conflicto creciente con sus padres y a hacerse incontrolables. 

— Una reaction de repliegue, caracterizada por “aislamiento, desapego, sensibilidad, timidez e 
incapacidad general de formar relaciones interpersonales sotiales estrechas entre sujetos que no estan 
todavia bastante estabilizados para justificar el diagnostico de personalidad esquizoide”. La citada 
reaction tiene tendencia a sobrevenir cuando la relation con los padres es insatisfactoria y falta de 
calor. La enfermedad matema, bajo la forma de psicosis, inestabilidad, repliegue, enfermedades 
cronicas, alteraciones fisicas, es muy frecuente. 

— Una reaction hiperansiosa en los sujetos que sufren una ansiedad cronica, miedo excesivo e 
irrealista, respuestas autonomas excesivas y que se presentan como seres inmaduros, careciendo de 
confianza en si mismos, conformistas, inhibidos, sumisos, que precisan que se les autorice y apren- 
sivos ante situaciones nuevas surgidas en un contomo no familiar. En general, las reactiones hiper- 
ansiosas tienden a sobrevenir en las familias de la clase media cuyos padres tienen ambiciones inte- 
lectuales y esperan mucho de sus hijos. Desde una edad precoz, el nino es estimulado por una madre 
hiperansiosa, se le impone un estandar conformista y se exige de el resultados a veces excesivos. 

— Una reaction de huida. Se trata de ninos timidos que presentan tendencia al robo, a la fuga, 
que, desanimados, a menudo aislados y apaticos, tienden a asociarse con companeros que la comu- 
nidad considera como indeseables. En ultimo termino se encuentra en estos casos un tipico rechazo 
patemo antes o despues del nacimiento, asi como una gran severidad e inconsistencia. El nino 
ilegitimo, no deseado, es un frecuente ejemplo de este grupo. 

— Una reaction agresiva no socializada. Estos ninos se caracterizan por una obedientia hostil, 
manifiesta o velada, un humor belicoso, una agresividad fisica y verbal, un espiritu de venganza y 
destruction, crisis de colera, una desinhibicion sexual. El hogar familiar es tipicamente frustrante, 
los padres mismos son tipicamente inestables en sus relaciones conyugales y no han dedicado 
afecto al nino; si no rechazado, este es entonces superprotegido. La consecuentia de este tipo de 
reaction no socializada es la personalidad antisocial o psicopatica. 

— Una reaction de delincuencia en grupo. Se trata de delincuentes socializados en estado de 
rebelion de grupo contra las estructuras y las limitaciones de nuestra sociedad. Este comporta¬ 
miento de grupo es en gran parte un comportamiento aprendido; representa un conflicto social de 


grupo mas bien que una psicopatologia individual. Los delincuentes socializados se distinguen del 
nino agresivo no socializado y del que tiene reactiones de huida, a causa de su mayor socialization 
de base y, en particular, a su caparidad de lealtad al codigo que ha escogido (vease el parrafo 
acerca de los psiedpatas y los disociales). El delincuente socializado representa no un fracaso de 
socialization, sino una limitation de la lealtad a un grupo mas o menos preestablecido. 

De hecho, lo que caracteriza estas perturbaciones es la inadaptacion; los tras- 
tomos se presentan como sintomas que tratan de expresarse en relation a una 
personalidad conflictual y en via de evolution. Desde este punto de vista se debe 
examinar la sintomatologia en el cuadro de la dinamica de la estructura psicologica 
del nino en un momento dado. 

En funcion del balance psiquiatrico, psicologico y social de un grupo de 450 
ninos que no son debiles men tales de edad comprendida entre los 6 y 12 anos 
(compuesto de dos tercios de ninos y uno de chicas residentes en un centro de 
observation), R. Cahn, M. Capul y D. Cahn-Fillachet consideran que las perturba¬ 
ciones del comportamiento de los ninos inadaptados se distribuyen entre un 65% de 
perturbaciones caracterologicas y ligeram'ente neuroticas, un 22,5% de perturbaciones 
caracterologicas importantes, un 90% de perturbaciones rteuroticas profundas y solo 
un 1% de psicosis. 

Nosotros tenemos una gran responsabilidad cuando, actuando con cierta sintoma¬ 
tologia, reunimos en el mismo piano a ninos de personalidades diferentes, pues existe 
el riesgo de comprometer mas o menos su porvenir, pues desde entonces el “peso” 
de la asistencia que prestamos puede ser considerable. 

En un grupo infantil y juvenil dado se han obtenido las cifras mas variadas en el 
apartado de los “caracterologicos”. Sin embargo, segun J. L. Lang, de un 5 a un 10% 
de la poblacion escolar en sentido amplio (de la “maternal a la universitaria”) 
plantea en un momento cualquiera de la escolaridad problemas de adaptation lo 
bastante arduos para justificar un balance medico psicopedagogico completo, eso sin 
tener en cuenta los deficientes intelectuales, motores, sensoriales o fisicos. El porcen- 
taje de los individuos que exigen medidas prolongadas representaria un 4 o 4,5% de 
la poblacion de esta edad; las medidas han sido adoptadas para un periodo de quince 
anos. La inclusion mas o menos amplia en el grupo de la inadaptacion no dependent 
solamente de la definition de esta notion, sino tambien de la tolerancia del medio, 
del caracter molesto de los trastornos, de la urgencia de una solution y de las 
propias posibilidades de descubrirla. 

Creemos que debe prestarse especial atencion al porvenir de estos ninos que, 
despues de un diagnostico que a menudo puede ser el fruto de una contratransfe- 
rencia o de la confirmation de una etiqueta, corren el peligro de estar marcados 
definitivamente, mientras que su porvenir esta lejos de ser siempre comprometido. 
Solo estudios catamnesicos profundos permitiran hacer una critica fructifera de 
nuestros pronosticos. En 1951, se publicaron un determinado numero de trabajos 
sobre el porvenir de estos ninos: J. Euziere, R. Lafon y cols., P. Meignant y cols., 
R. Cremieux y cols., C. Kohler y cols., presentaron los resultados de sus trabajos. 
Los mas interesantes, por su amplitud y su metodologia, son los realizados en el 
servicio de G. Heuyer, pero, desgraciadamente, a pesar de la riqueza de sus aporta- 
ciones, no pudieron alcanzar completamente la finalidad que pretendian. El porvenir 
a largo plazo de los ninos inadaptados tambien ha sido objeto de otros trabajos 
(D. W. Cohen y M. L. Carper, G. E. Gardner y N. Goldman, P. O’Neal y L. N. Robins, 
D. P. Morris y E. P. Soroker, etc.), pero, como senala R. Cahn, la mayoria de los 
estudios catamnesicos engloban poblaciones variadas de ninos inadaptados y casi 
todas se centran sobre el valor de la adaptation del adulto sin referencias clinicas 
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precisas. Otros trabajos solo consideran una categoria muy limitada de trastomos 
clinicos observados en la infancia de los que se examinan su evolution posterior. Por 
otra parte, pocos estudios (excepto los de G. Heuyer y de L. N. Robins y P. O’Neal) 
establecen una comparacion con un grupo de control. Basandose en el analisis de los 
trabajos de estos autores y en la investigation efectuada en el Centro de Observation 
de Vitry-sur-Seine, R. Cahn admite que solo 1/5 parte de los sujetos inadaptados 
anteriormente no conservan ningun trastomo; y aunque la adaptation es satisfactoria 
en los 2/3 de los casos, desde el punto de vista clinico persisten dificultades mas o 
menos importantes en un 80% de los casos. Estos resultados contribuyen a explicar 
la fragilidad de muchas adaptationes que, a grandes rasgos, parecen sensiblemente 
identicas al conjunto de la poblacion. En la estadistica de R. Cahn, asi como en la de 
G. Heuyer, los porcentajes de intemamiento en los hospitales psiquiatricos no esta 
significativamente elevada en relacion con la poblacion general. Los resultados de las 
investigaciones de la mayoria de autores, asi como los de R. Cahn, coinciden en 
demostrar la ausencia de relaciones entre los trastomos caracteriales y neuroticos del 
nino (los mas llamativos y los menos tolerados) y las psicosis del adulto. Por otra 
parte, R. Cahn, segun sus estudios estadisticos, muestra que los sujetos que presentan 
un determinado sintoma, sea cual fuere, tienen una evolucion ni mejor ni peor que 
la del conjunto del grupo y se reparten de forma sensiblemente identica en sujetos 
equilibrados y ligera o profundamente perturbados. La estadistica de G. Heuyer 
mostro que no existia ninguna repercusion sobre el pronostico en lo referente a 
haber comprobado en la infancia de los sujetos examinados, signos de inestabilidad, 
depresion, hipocondrias, epileptoides, esqui 2 oides, rasgos paranoicos e incluso 
tendencias perversas, mientras que la rebeldia, la agresividad, la obstinacion asi como 
la inhibition tendrian una correlacion incluso mas bien favorable con una buena 
adaptation. Los robos ocasionales no comportan tampoco ningun significado pronos¬ 
tico desfavorable. Sin embargo, existen algunos sintomas que parecen tener un signi¬ 
ficado privilegiado. Asi, en el trabajo de P. O’Neal y L. N. Robins, se observa una 
correlacion particularmente elevada entre las fugas del nino y los porcentajes de 
desviacion en el adulto. R. Cahn senala que los ninos que presentan tendencias suici- 
das o autoagresivas, y perversidad con agresividad maligna, se muestran posterior- 
mente mas frecuentemente agresivos, mal controlados, ansiosos, mitomanos, paranoi¬ 
cos, con tendencia a la oposicion y a las fugas y en conjunto mas perturbados que el 
resto del grupo. Si el sintoma s61o tiene un determinado valor pronostico, ciertos 
tipos de estructuras psicopatologicas tienen significados mas validos. Segun el trabajo 
de R. Cahn, parece dedutirse que las evoluciones favorables se producen en los ninos 
que tienen un Yo solido sin perturbaciones afectivas profundas y sobre todo cuando 
la desdramatizacion o la desaparicion de una situation patogena y libera la evolucion 
libidinal que reemprende su curso, el cual habia estado bloqueado durante algun 
tiempo. En algunos casos puede evolucionar hacia una adaptation satisfactoria, sin 
perturbation profunda de la personalidad a pesar de la persistencia aparente o subya- 
cente de una misma estructura psicopatologica. Todo ocurre, dice el autor, como si 
las conductas se adaptaran cada vez mas con mejores controles que permiten la 
atenuacion o la desaparicion de los conflictos mas espectaculares, mientras que la 
estructura de la personalidad persiste identica con los mismos problemas afectivos no 
resueltos y los mismos mecanismos de defensa mas o menos patologicos. Tambien se 
encuentra aqui una tierta evolucion de la maduration del Yo con posibilidades de 
adaptacion y de catexis relativamente satisfactorias respecto al nucleo conflictivo 
persistente. Los casos desfavorables se caracterizan por personalidades profunda¬ 
mente perturbadas en las que predominan los rnecanismos de autopunicion, o donde 


se encuentra la intensidad de fijacion pregenital, la debilidad y la disarmonia del Yo 
que reduce o aniquila las posibilidades de movilization de energia libidinal y de' 
nuevas catexis. Asi, a la luz de este estudio de R. Cahn, parece ser que la psiquiatria 
mfantil no permite prever la aparicion de trastomos mentales posteriores de forma 
segura, sino solo con una probabilidad mas o menos grande. 

Las hipotesis patogenicas de los trastomos del comportamiento son diversas. A 
proposito del caracter, G. Heuyer admite que debe reconocersele tres sentidos que 
responden a los conocimientos de la patologia: caracter congenito y origen constitu- 
cional (el caracter represents las disposiciones innatas que nos inclinan siempre en el 
mismo sentido; dependence del medio (el caracter que represents el conjunto de las 
cualidades morales adquiridas que afectan a la personalidad); en sentido amplio, el 
caracter designara el complejo psicologico individual que solo puede entenderse 
refinendose a las modalidades de maduracion y a la action continua de las corrientes 
afectivas profundas que establecen entre el nino y su medio intercambios con apor- 
ticiones, exaltaciones, desgastes y destrucciones. Es decir, que es en un dinamismo 
incesante, a menudo oscuro, como las tendencias afectivas del nino se modifican en 
cantidad, en fuerza y en calidad. 

Es verdad que desde el principio del desarrollo del nino y a una edad muy precoz 
se percibe ya una cierta organization temperamental y modos de reaction que persis- 
tiran durante la infancia, pero tambien es cierto que en algunos ninos segun el 
modo de relacion madre-hijo, se organizan de una forma precoz tipologias particula- 
res de accion y de reaccion. 

Es tambien evidente que determinadas afecciones organicas de tipo encefalitico o 
trastomos de tipo epileptico pueden modificar por su propia accion el modo de 
comportamiento del nino. 

Y. M. J. Chombart de Lauwe aborda el problema del nino inadaptado desde el 
punto de vista de la psicopatologia social, mostrando la importancia que debe otor- 
garse al cuadro familiar y social, en la inadaptacion: poblacion poco favorecida desde 
el punto de vista economico, inestabilidad de insertion, superficie de la vivienda, 
regularidad de los horarios de trabajo en cuanto a la ausencia o presencia en el 
hogar, numero de ninos y lugar del nino entre los hermanos, etc., que permiten a 
este autor intentar definir, segun estos datos, un umbral de equilibrio o un umbral 
peligroso desde el punto de vista de la adaptacion. 

Numerosos trabajos de este tipo han sido actualizados por autores britanicos o 
amencanos; una revision de conjunto excelente ha sido hecha por S. Lebovici, a la 
cual es interesante referirse. 

Los proyectos de estudio del equipo de E. Pavenstedt son particularmente intere- 
santes desde el punto de vista psicologico; su programa no es solamente hacer un 
analisis de las dificultades presentadas por los ninos de familias pertenecientes a una 
protocultura” por medio de observaciones repetidas, sino tambien tomar en cuenta 
a estas familias desde el punto de vista psicosocial y estudiar las consecuencias de 
esta situation. 

Despues de un estudio critico del aspecto ecologico de la psiquiatria infantil, 

S. Lebovici deduce que no hay ningun factor que actue aisladamente y que siempre 
se encuentra con mayor o menor claridad la existencia de una constelacion etiologica 
causal. Admite que en la dimension de nuestra practica, cuando estamos esencial- 
mente enfrentados con las madaptaciones infantiles, hemos aprendido a contar no 
solamente con la intimidad de las organizaciones fantasmaticas, sino tambien con la 
importancia del factor medio donde se ejerce nuestra accion. Las constelaciones 
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socioculturales desempenan entonces el papel de factores mediadores que favorecen 
sin duda la aparicion de estas inadaptaciones o las enmascaran. 

D. W. Winnicott considera que cuando se habla de trastomos del caracter nos re- 
ferimos a un diagnostico del Yo individual. Los trastomos del caracter se manifiestan 
en la encrucijada de dos procesos: la formation del Yo y la organizacion de la inde¬ 
pendence. En la etiologia de un trastomo del caracter se encuentra siempre, dice 
este autor, una perturbation de los procesos de maduracion debida a un factor exter- 
no que el sujeto ha percibido en forma de traumatismo cuando la action de este 
factor ha tenido lugar. Segun esta teoria, la sociedad esta implicada en cada caso de 
trastomos caracteriales. En efecto, el sujeto afecto de un trastomo del caracter movi- 
liza el medio con la intention (en gran parte inconsciente, pero tambien consciente) 
de remediar al acontecimiento que se ha percibido como un traumatismo. 

Desde el punto de vista dinamico, no puede oponerse la action del medio a la de 
los procesos intrapsiquicos a partir y a traves de los cuales se manifiestan los tras¬ 
tomos del caracter. 

Como senala A. Freud, en el proceso de socialization se hallan implicados nume- 
rosos factores: los arreglos por parte de los padres, las influencias interiores en el 
piano del desarrollo de las pulsiones del Yo y del Superyo contribuyen a asegurar el 
resultado final. Los factores extemos varian en funcion de los factores culturales, 
familiares e individuales, mientras que la evolution del Yo y del Superyo esta sujeta 
a variaciones en el tiempo, a detenciones, a regresiones y a otras vicisitudes del desa¬ 
rrollo. En la linea general del desarrollo existen, en efecto, antinomias profundas 
reales: oposicion entre la plena libertad individual (que implica una actividad pulsio- 
nal libre) y la sumision a las reglas sociales (que implica la contention de las pul¬ 
siones). Para A. Freud, la dificultad de combinar ambos objetivos es considerada con 
razon como uno de los mayores obstaculos encontrados en el camino de una sociali¬ 
zation apropiada. 

En su medio, el nino inadaptado expresa sus problemas a traves de una sintoma- 
tologia variada; segun la respuesta que reciba del exterior puede tanto resolverlos 
como reforzarlos con actitudes defensivas, estructuraciones mas o menos rigidas y 
mas o menos reversibles que se estableceran no solamente segun la organization 
propia del nino, sino tambien en funcion de la respuesta del medio. 


VI. — DELINCUENCIA JUVENIL EN 
EL MARCO SOCIAL Y FAMILIAR 

Siempre presente valorizada en el transcurso de cada generation, la delincuencia 
juvenil habria podido adquirir un sentido, teoricamente al menos, si se le hubiese 
definido con claridad no solo con relation a los actos, sino tambien con referenda a 
las motivaciones y a la organizacion psicologica del nino que los comete. Descrita 
antiguamente en el cuadro de las entidades reputadas bastante precisas, tales como la 
imbecilidad moral y el deficit etico, o situada en el marco mas general de la degene¬ 
ration mental, no es menos cierto que la delincuencia juvenil es una notion artificial 
de caracter juridico, social y moral. 

De manera un tanto laconica, escribe S. Rubin: “La delincuencia juvenil es lo 
que la ley dice que es.” En efecto, las leyes que definen la delincuencia son distintas 
en cada pais; incluso el caracter delictivo de un acto se aprecia de diferente modo; la 
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intervention de la justicia depende de la paciencia mas o menos grande de la familia 
y d la sociedad. La apreciacion de las infracciones esta en funcion de la benevo- 

menore° ^ 65 maS ’ algUnos paises han suprimido las penas para los 

menoms. La nocion nusma de delito ha llegado, pues, a ser discutible, no siendo las 
medidas adoptadas de orden penal, sino educativo o de protection. 

la P resunc i 6n de irresponsabilidad en Francia es solamente relativa 

el funtionam y T H 105 m6n ° reS dC 13 3 16 a* 505 - la P^a disminuira por 

1 funcionamiento de la excusa atenuante de minoria de edad”, mientras que en los 

cada de° junsdlccidn men ° r ^ PriVad ° ** medida P ° f deCiSi6n justifi ' 
Incluso la nocion moral es muy fluctuante; depende, en cierta medida de 
concepciones religiosas o societarias y, en el marco de una sociedad completa de 
situaaones y motivaciones. Desde un punto de vista sociologico, la delincuencia se 
retiere a una norma social y a un equilibrio en el ambito de un determinado tipo de 
sociedad Podnan ser, pues, considerados como delincuentes los que se permiten 
transgredir las reglas y tabus admitidos por un importante nucleo de la poblacion y 
que corresponde a los habitos y costumbres de la poblacion en que se vive. Ahora 
bien estas costumbres son diferentes segun las sociedades, y varian en el transcurso 
del tiempo en un mismo pais. Tambien se tiende a admitir que la delincuencia 
constituye una forma de inadaptacion social en un pais y en una epoca determi- 
nados. Sin embargo, es necesario tener presente que todos los inadaptados no son 
delincuentes, y que ciertas adaptaciones pueden responder a modelos patologicos de 
comportamiento o corresponder, desde un punto de vista psicologico, a una forma 
de adaptacion pasiva, no dinamica. 

Viviendo en una realidad social, hemos de tener en cuenta las concepciones 
jundicas, morales y sociologicas del pais en que vivimos, pero, en tanto que psiquia- 
tras, no nos puede satisfacer la mera comprobacion de un acto. Nuestra tarea consiste 
en comprender las motivaciones del sujeto que lo ha ejecutado y el marco psico- 
social en que se ha desenvuelto. 

Las tasas de frecuencia de la delincuencia juvenil son elevadas en el mundo 
entero; este hecho ha sido reconocido por los paises anglosajones y europeos a traves 
e las encuestas efectuadas por el Consejo de Europa. Algunos consideran que este 
aumento coincide sobre todo con los primeros anos de las posguerras. 

T. C. N Gibbens llama la atencion respecto a como la interpretation de las 
vanaciones de las estadisticas relativas a la delincuencia juvenil dependen de un gran 
numero de factores: metodos de investigation, actitud de los tdbunales, atribuciones 
de la policia respecto a la inculpation de los delincuentes, evolution de las ideas 
sobre la nocion de delincuencia, etc. Ademas, la edad en que se delinque o se 
cometen conductas afines es diferente segun los paises, pero parece que alii donde la 
edad de las responsabilidades legates es avanzada, la maxima frecuencia de delitos se 
situa poco despues de tal edad. A menudo se hacen cargo de los ninos los servicios 
de proteccion de la juventud y no todos son fichados por la policia. Es evidente, por 
otro lado, que las estadisticas son completamente diferentes si se engloba en el 
mismo concepto lo que se ha Uamado el comportamiento delictivo y la delincuencia 
juvenil propiamente dicha, habiendo sido objeto de una encuesta o de una perse- 
cucion. Algunas encuestas hechas en este sentido senalan con mucha frecuencia casos 
de ninos delincuentes que han cometido una o varias infracciones a la ley, sin dar 
lugar a la intervention de la Justicia. 

En Francia y en Gran Bretana, el incremento de estos ultimos afios se ha produ- 
cido especialmente con respecto al grupo de jovenes de 17 a 21 anos. 
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Es clasico considerar que la delincuencia juvenil es mas frecuente entre los chicos 
que entre las chicas. Pero debe decirse, en relation al acto delictuoso, que el 
comportamiento delictivo es particular en cada sexo. A. M. Johnson estima que la 
“delincuencia sociologica” predomina en los muchachos, y que la “delincuencia 
individual” es comun a ambos sexos. 

El tipo de acto delictivo se ha modificado en el curso de estos ultimos anos 
desde el piano sexual (despertar mas precoz de la sexualidad), desde el punto de 
vista del robo (actividad que goza de muchos adeptos), en el campo de las toxico- 
manias (cuyo aumento es importante) y por razon de comportamientos particulares 
en pandillas en busca de aventuras. Parece que haya crecido sobre todo la “deiin- 
cuencia sin motivo” y las destrucciones gratutas, cuyos moviles serian mas bien 
“inconformistas”.- que asociales. 


A. - CONSIDERACIONES GENERALES 
SOBRE LA GfiNESIS DE LA DELINCUENCIA JUVENIL 

Es imposible comprender el problema de la delincuencia actual si no se tienen er 
cuenta (como apunta L. Bovet, T. C. N. Gibbens, G. Heuyer, en sus trabajos de 
conjunto sobre esta materia) los factores sociales, y el ambiente familiar y la organi¬ 
zation propia de la personalidad del delincuente. 

1. ° Factores constitucionales y somaticos 

La tesis defendida por C. Lombroso del criminal nato, que tiene un tipo psicoso- 
matico especifico (tesis que ha tenido una gran importancia en el desarrollo de la 
criminologia), es puesta actualmente en duda por la mayoria de autores; lo que no 
quiere decir que la hipotesis de que los factores constitucionales o hereditarios 
ejercen sobre el caracter una influencia tal que predispone al individuo a la delin¬ 
cuencia sea del todo insostenible (L. Bovet). Este problema cobra de nuevo vigencia 
a partir del momento que se le va dando importancia a las posibles relaciones entre 
el triple cromosomico XYY y una cierta disposition a la delincuencia. P. A. Jacobs y 
cols., han sido los primeros en encontrar, en 1965, 7 casos de aberracion cromoso- 
mica XYY sobre 197 pacientes retrasados mentales y criminales violentos de gran 
altura, mientras que solo hallaron un unico XYY sobre 1.925 sujetos tornados al 
azar. Muchos de los estudios hechos a continuation (M. D. Casey y cols., en 1966; 

Nielsen, en 1968 y 1969; W. H. Price y P. B. Whatmore, en 1967) parecen confirmar 
una frecuencia significativamente mas elevada de XYY en los criminales que en la 
poblacion general. Esta frecuencia relativamente elevada se vuelve a encontrar para ei 
sindrome de Klinefelter (J. Nielsen y cols., 1969). De este modo J. Nielsen descubre 
en sus propias investigaciones (1968, 1969) 7 pacientes XYY sobre 608 criminales i 

observados, es decir, el 1,2%, mientras que la frecuencia en el resto de la poblacion ] 

es probablemente entre el 0,05% (W. M. Court Brown) (1968) y el 0,2% (F. Sergo- j 

vich y cols., 1969); Sergovich (1969) encuentra, sin embargo, una frecuencia del 0,4% 
entre los recien nacidos. Muchas veces estos estudios, como dice J. Nielsen, no dan 
posibilidad alguna de calcular el riesgo de criminalidad entre los pacientes que, habien- 
do tenido un sindrome XYY, no respondan, sin embargo, al tipo descrito inicialmente. 

R. F. Daly senalo, en 1969, de manera bastante detallada, el caso de 10 individuos 
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que sufrian esta aberracion, contando la infancia de muchos de ellos; se trata de 10 
hombres de 182 cm o mas, identificados entre los pensionados intemos en “hospitales 
de seguridad maxima , comparados con un grupo de control constituido por enfermos 
cuyos expedientes de anamnesia psiquiatrica y criminal son comparables a los pacientes 
XYY, subraya una frecuencia de comportamiento homosexual significativamente mas 
elevada que en los del grupo de control, pero sin una tendencia particular a ciertos 
tipos de delitos; en 5 casos, los individuos procedian de ambientes muy desfavorables; 
R. F. Daly concluye diciendo que son necesarios ulteriores ejtudios para determinar de 
manera precisa los efectos desfavorables de un cromosoma Y supemumerario. 

Como dice G. Heuyer, los recientes descubrimientos en el campo de los cromoso- 
mas renuevan las antiguas tesis del criminal nato o constitutional. Pero para este autor 
no se puede aceptar la fatalidad de la constitution: “la tendencia al acto no implica 
fatalmente la action (Dupre), pero favorece el transito al acto segun las circunstancias. 

J. Money (1971) tras analizar 31 casos publicados y 4 casos personales, constata 
que la mayoria de los sujetos (28 hombres) se hallaban en instituciones, casi todas ellas 
penitenciarias en las que flier on- visitados por los investigadores citogenetistas; por lo 
tan to, esta muestra no esta constituida por poblacion general; las caracteristicas en ella 
observada (impulsividad, aislamiento, atencion labil, problemas sexuales) no son aplica- 
bles al conjunto de los individuos XYY hecho importante del que se debe informar a 
las personas que presentan dicha anomalia cromosomica y estan inquietas por ello. 

Se puede admitir, no obstante, que las lesiones prenatales o posnatales modificativas 
del desarrollo infantil pueden consecuentemente engendrar desordenes afectivocarac- 
terologicos, arrastrando al individuo a cometer actos delictivos a causa de su pertur¬ 
bation, su gran susceptibilidad o por sus reacciones impulsivas. Sin embargo, parece 
demostrado que la debilidad mental no es un factor importante de delincuencia 
juvenil, al menos desde el punto de vista estadistico. Numerosos autores han situado 
la delincuencia paralelamente a la epilepsia o al caracter epileptoide; algunas caracte¬ 
risticas, tales como la impulsividad — considerada como bastante tipica de esta afec- 
cion-, pueden igualmente encontrarse en individuos cuya personalidad se ha modifi¬ 
cado a consecuencia de un sindrome encefalitico. Se ha hecho hincapie sobre la exis- 
tencia de anomalias del E. E. G. para demostrar el caracter organico de la delincuen¬ 
cia, y se han descrito asi modificaciones del E. E. G., incluyendolas en el cuadro de 
la epilepsia diencefalica o de “la epilepsia tamporal”, Se ha dado gran importancia 
a la description de E. L. y F. A. Gibbs, de patterns de puntos 6-14; algunos autores 
han sugerido la existencia de una correlation directa entre los tipos de anomalias de 
E. E. G. y el comportamiento delictivo. S. D. Loomis y otros demuestran cuan con¬ 
tradictories son los resultados aportados por los diversos autores. El pattern de 
puntos 6-14 no es significativamente mas elevado en sus delincuentes que en los 
sujetos de un grupo comparative escogido entre una poblacion normal no selectio¬ 
ns- Por otra parte, ni la observation psiquiatrica ni los tests psicologicos han 
permitido prever la presencia de esta perturbation electrica. 

Hay que sehalar que W. H. Sheldon ha descrito una tipologia particular de delin¬ 
cuentes que no parece por si misma muy convincente. 


2° Factores socioldgicos 

Muchos autores consideran que la delincuencia juvenil es el producto de condi- 
ciones sociales, y otros, llegan incluso a afirmar que el nino delincuente es un nino 
normal, victima de causas accidentales extemas. Aunque una formula tal, en la tradi- 
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cion de J. J. Rousseau, sea actualmente inaceptable, dado que antes de expresarse las 
aportaciones exteriores deben ser interiorizadas en una personaUdad en evolucion, no 
quiere decir eso, sin embargo, que la importancia de esos factores sociales debe ser 
minimizada. En su favor-se ha hecho constar la frecuencia de la delmcuencia juveml 
en las zonas urbanas, y su relativa rareza en las zonas rurales; las nocivas consecuen- 
cias de orden economico, social y psicologico de la urbanization y de la industriali¬ 
zation que acarrean una gran complejidad en la vida de los individuos, una disgrega- 
cion de los cuadros y una ambivalencia en la personalization de las actividades y de 
las iesponsabilidades. Se ha atribuido igualmente una gran importancia a la moviliza- 
cion de las masas de poblacion por razones economicas, movilizacion que puede 
traer consigo modificaciones de las normas de vida y, por consecuencia, una desadap- 
tacion social. 

Se ha examinado, en ese sentido, el problema planteado por la raza y el ongen 
etnico. En America, en la poblacion negra, la frecuencia de la delincuencia es superior a 
la que se registra en la poblacion blanca; la debil tasa de delincuencia que aparece en los 
grupos judio y chino no puede explicate desde el punto de vista puramente racial, sin 
tener en cuenta el estado de dependencia en el cual viven muchos de estos individuos, 
las reivindicaciones que persiguen y la cohesion mas o menos grande, tradiciona o 

defensiva, de cada uno de los grupos de que forman parte. ... 

La influencia de la television, de la radio, de la prensa y del cine es considerada 
de capital importancia para muchos autores, mientras que para L. Bovet estos medios 
de informacion pueden determinar la forma adoptada para la comision de un delito, 
pero no la idea misma del delito. Los psiquiatras sovieticos consideran que la cen- 
sura, para los jovenes, de estos medios de informacion, junto a una formacion mas 
posi’tiva para la vida en sociedad, pueden desempenar un papel muy importante en la 
prevention de la delincuencia infantil. Segun nuestro parecer, estos modos de infor¬ 
macion visual o audiovisual, ensalzando los actos agresivos y mostrando a menudo la 
impunidad del acto delictuoso, pueden repercutir en una tendencia a la delincuencia, 
ya sea en razon de mecanismos de imitation; o sea, tambien porque dan un caracter 
de realidad a una parte de nuestra vida fantasiosa y una aprobacion implicita, o 
sentida como tal, a la expresion de nuestros instintos; o sea, en fin y sobre todo, 
segun nos parece, porque perturban a los jovenes el mecanismo de identificacion a 
los padres, ofreciendoles posibilidades de identificaciones multiples o contradictonas, 
y creandoles tambien imagenes ideales de afirmacion que van al encuentro de la 
organization presente de su Yo y de las exigences de su Superego en formacion. 

Los factores socioeconomicos son sin duda muy importantes en la desadaptacion 
juvenil. Como han mostrado muchos sociologos (En Francia, Y. M. J. Chombart e 
Lauwe) el problema no se plantea unicamente en el piano de la pobreza o de la 
insuficiencia de medios economics. En efecto, en algunos paises pobres o en ciertas 
regiones rurales aisladas, la delincuencia no es mas importante que en otros sitios, y 
cuando se registra se soporta mejor por lo general. Por el contrario, la pobreza so o 
influye en las ciudades en la medida en que produce una modification societana. 
promiscuidad y ausenria de vida familiar por falta de lugar o formacion de grupos 
extrafamiliares creadores de una etica diferente de la adulta. Subrayemos, ademas, 
que se ha insistido actualmente acerca del importante aumento de la delincuencia en 
las familias acomodadas - en lo que se ha llamado la “juventud dorada”. 

Todos estos factores sociologies ejercen su action, sobre todo, por la desorgam- 
zacion que implican desde el punto de vista de la integration comunitaria y los 
desordenes que provocan en la cohesion social del grupo en el amplio sentido de 
termino, es decir, de la sociedad. 
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3° El ambiente familiar 

Es en este microgrupo social, que ofrece por tradition modelos que permiten 
guardar cierto equilibrio, donde el nino se desarrolla y se forma. Hay quien 
admite que los ninos que viven en un medio social valido estan inmunizados 
contra la delincuencia. En la sociedad modema el estatuto particular del padre se 
ha desvalorizado; el padre se ha convertido en una “entidad”, tanto por haber 
sido desbordado por los problemas economies y por su estatuto profesional, 
cuanto por ser condescendiente e, incluso a veces, dar la espalda a los pequenos 
problemas que le plantean los hijos. Las relaciones entre los hijos y la madre 
pueden ser perturbadas bien por un absentismo impuesto por las circunstancias 
economicas (la madre trabaja fuera de casa), bien porque por tradition no se 
forme a los ninos, o bien porque desde la mas tiema infancia no reciban muestras 
de afecto. Seria demasiado fatil describir algunos tipos de madres rechazadoras, 
demasiado condescendientes o rigidas. De hecho se tiene la impresion que eso 
importa mucho mas respecto a la organization neurotica que al problema de adap¬ 
tation propiamente dicho. Lo que parece importar mas es el aspecto inseguro de 
la madre: la madre que carece en si misma de seguridad por carecer de apoyo 
suficiente del restO de la familia. 

T. C. N. Gibbens recuerda que se dice a menudo que las separaciones y los 
divorcios, actualmente muy frecuentes, traen como consecuencia no tanto la clara 
repulsa o Ja frustration, sino mas bien una atencion — quiza suficiente—, pero dada 
al nino sin calor por uno solo de los padres; en estos casos, la aportacion esta 
desprovista de estimulo o de autoridad eficaces. Los tipos de separaciones fami- 
liares son tan diversos y su influencia es tan diferente para cada edad que es 
imposible generalizar. Este autor, abordando el problema tan controvertido de la 
influencia del trabajo de la madre en el exterior, admite que es inofensivo para el 
nino cuando el trabajo se inserta en un horario bien organizado; por el contrario, 
emprendido de manera impulsiva e incontrolada, puede acarrear un gran senti- 
miento de inseguridad y de abandono. De otro lado, la mayor independence de 
las mujeres puede dar a los padres debiles, cuya moral ha sido sostenida hasta 
entonces por los esquemas culturales de la superioridad del varon, un sentimiento 
de desvalorizacion y contribuir asi a un estado critico o a un aminoramiento del 
sentido de su responsabilidad paterna. Otro punto sostenido por este autor parece 
igualmente interesante; se trata del cambio de condition economica de los jovenes 
adolescentes. En el Reino Unido, por ejemplo, los teen agers ganan el 8,5% del 
conjunto de salarios. Despues de 1938, sus ingresos reales han aumentado en un 
50%, y sus gastos discrecionales “reales” probablemente un 100%; de esta forma 
se crea un verdadero mercado especializado para adolescentes, que tiende a 
persuadirles que constituyen un mundo aparte que no es ni el de los ninos ni el 
de los adultos. 

A. M. Johnson describe dos categorias de delincuentes: el delincuente individual 
y el delincuente sociologico. Si este ultimo caso es de una etiologia compleja, que 
puede estar en relation con un abandono o una falta de education valida, con 
ejemplos de contagio antisocial, etc., el caso del delincuente individual seria facil- 
mente comprensible si se hiciera referencia a la inmaduracion psiquica de los padres. 
Se trataria, en el caso de estos ninos, de un conflicto intrapsiquico con falta de 
formacion del Superego y en particular de algunos de sus aspectos —social y moral— 
poco desarrollados en sus mismos padres. 
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B. - LAS PERSONALIDADES DELICTIVAS 

Es evidente que todo lo que acabamos de exponer influye en la organization de 
la delincuencia, pero la actividad delictiva se manifiesta a traves de un individuo 
cuya personalidad se expresa en o por medio de la delincuencia. Como dice 
B. Glueck, un factor no podria operar como causa si no se hubiera convertido antes 
en motivo. 

S. Glueck y B. Glueck estiman que no se puede aprehender completamente la 
delincuencia juvenil desde el angulo puramente somatico, sociocultural o psicoana- 
litico; es preciso apreciar la dinamica reciproca de estos diversos factores; sus diferen- 
tes modalidades de conjunto se aprecian tan a menudo en la genesis y desarrollo de 
la delincuencia y tan raramente en los no delincuentes que es logico que estos 
autores concluyan diciendo que la influencia de estos factores es preponderante. He 
aqui, como, segun ellos, los delincuentes en tanto que grupo se distinguen de los no 
delincuentes: 

— Somaticamente, son individuos mesomorfos, de musculos atleticos. 

— Por su temperamento, son activos, sin reposo, impulsivos, extravertidos, agre- 
sivos, destructores, a menudo sadicos; estas caracteristicas pueden estar mas o menos 
proximas a un tipo de creencia irregular con sus consecuencias fisiologicas. 

— Por su actitud, son hostiles, desafiantes, rencorosos, suspicaces, testarudos, 
imperatives, temerarios, independientes, recalcitrantes, enemigos de toda autoridad. 

— Por su psicologia, tienen tendencia a la expresion intelectual directa y concreta 
mas que a la simbolica, son poco metodicos para abordar los problemas. 

— Con relation al piano sociocultural, mas frecuentemente que en el grupo que 
sirve de referencia, proceden de hogares cuyos miembros tienen una inteligencia rela- 
tiva o limitada y ofrecen poco afecto, estabilidad, moralidad; sus padres son general- 
mente incapaces de ser ejemplares y protectores o (segun la teoria psicoanalitica) 
modelos de emulation en la edification de un Superego logico, equilibrado y social- 
mente normal en el momento de la formation de su caracter. 

Es posible describir esquematicamente un tipo de delincuentes, pero un acto 
delictuoso puede ser realizado por personalidades de tipo diverso. Por esta razon un 
cierto numero de autores han descrito muchos tipos de personalidades delincuentes; 
unos partiendo de las peculiaridades de la actividad delictiva, otros del modo de 
organization psicosocial del medio donde el nino se desarrolla, y otros, finalmente, 
utilizando los dos metodos a la vez descriptivo y patogenico. 

De este modo, F. Redl distingue entre: 

—El individuo sano que se convierte en delincuente como reaction a razones educativas, situa- 
tiones inadecuadas o experientias traumaticas. 

— El individuo sano que se hace delincuente en el curso de una crisis que se confunde con la 
evolution del estado de pubertad. 

— El individuo neurotico. 

— El individuo con trastomos de los impulsos y una malformation del Yo; este ultimo seria el 
verdadero delincuente. 

L. E. Hewitt y R.L Jenkins describen algunos tipos de comportamientos cuya asotiacion es 
bastante caracteristica: 

— Comportamiento social agresivo (crueldad, rinas, desafios). 

— Comportamiento delictivo “socializado” (robo en grupo, hacer novillos, vagabundeo). 

— Comportamiento de inhibition (timidez, apatia, irritabilidad). 
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Ademas, subrayan tres tipos de medios que pueden tener influencia: 

— Situation de rechazo patemo. 

— Situation de carencia de education y contacto con camaradas delincuentes. 

— Medio represivo. 

Piensan que cada tipo de comportamiento tiene una estrecha correlation con el medio familiar 
correspondiente. 

R. L. Jenkins senala diversas categorias de delincuentes: 

— Los delincuentes ocasionales cuya personalidad es esencialmente normal, no teniendo apenas 
necesidad de ser reeducados. 

— La categoria de los pseudosotializados cuya socialization se ha hecho precisamente en el seno 
del grupo delincuente. 

— El grupo de los que tienen perturbaciones de la personalidad, cuyo tipo de comportamiento 
delictivo esta en cierto modo interiorizado. 

— El grupo de los asociales, que es el mas perturbado; comprende los casos mas dificiles de 
tratar y los que corren el riesgo de convertirse en adultos asociales y psicopatas perversos. 

K. Friedlander clasiflca los delincuentes juveniles en tres grupos a su vez subdividibles: 

El grupo I comprende los individuos de estructura caracterologica antisocial, es dear: 

— Caracter meramente antisocial; la delincuencia solo se manifiesta a partir del periodo de 
latencia. Despues de la pubertad la delincuencia llega a ser habitual salvo tratamiento apropiado. 
En este grupo se induyen los “jovenes agresivos” de A. Aichhom y las “jovenes busconas”. 

— Caracter menos antisocial pero con gran contribution del ambiente o de descalabros afectivos. 
Muchos de los delincuentes de este grupo no cometen su primer delito hasta que llegan a la pubertad. 

— Caracter ligeramente antisocial con conflicto neurotico que da lugar, a veces, a un sintoma 
que ya no es neurotico sino de delincuencia. Entran en este grupo los deptomanos, los piromanos, 
los criminales ocasionales y ciertos perversos sexuales. 

— Caracter bastante antisocial acompanado de una perturbation neurotica que impelen al sujeto 
a llevar una vida cotidiana fantasmatica. Forma parte de este grupo lo que ha sido descrito bajo el 
titulo de “caracter compulsivo” por Reich, “caracter neurotico” por Alexander e “impostor” por 
A. Aichhom. 

El grupo II comprende los individuos afectados por perturbaciones organicas consecutivas o 
bien perturbaciones toxicas o similares, o ya sea por un funcionamiento defectuoso de los centros 
nerviosos. 

El grupo III se refiere a los sujetos victimas de perturbaciones organicas del Yo. El Yo es 
incapaz de distinguir la realidad de la ilusion y no puede controlar las pulsiones intelectuales. La 
delincuencia va acompahada de otros trastomos de tipo psicotico. 

La clasiflcacion de H. S. Iippman es interesante, puesto que trata de diferenciar los diversos 
tipos de comportamiento disocial: 

— El nino disocial, “verdadero delincuente”, que toma por norma de comportamiento el placer 
con poco sentido de la culpabilidad, y su Yo, bastante fuerte para relaciones interpersonales, le 
permit© condutir su delincuencia con logica, ser eficaz en su comportamiento disotial y ser leal 
para con su grupo. 

— El delincuente neurotico cuya delincuencia puede ser impulsiva o compulsiva; a causa de un 
Superego fuerte junto a sentimientos de ansiedad y de culpabilidad, la agresion no es clara sino 
inhibida y frenada. En el anilisis de su personalidad se observa una necesidad inconsciente y 
profunda de ser castigado. 

— El nino cuyo comportamiento disocial procede de una desinhibicion por razon de enferme- 
dades organicas del sistema nervioso o de una psicosis. 

— Los delincuentes psicopaticos que se caracterizan por una delincuencia impulsiva o compul- 
siva con poca inhibition y control y pocos sentimientos de culpabilidad. El Yo es tan debil y 
desintegrado que resulta alterado por el contacto con la realidad; son incapaces de establecer rela- 
tiones interpersonales que tengan alguna signification, manifestando una superficialidad de pensa- 
miento o de juitio y una tendencia a repetir actos a despecho de las experientias vividas. 
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La clasificacion de H. S. Lippman nos parece una de las mas validas, ya que toma a la vez en 
cuenta la organizacion de la personalidad (organization pulsional, organization del Yo y organiza¬ 
tion del Superego), de comportamiento mas o menos socializado, y el componente organico o 
psicogenico de la patogenia del trastomo. 

Por otra parte, numerosos autores americanos hacen una separation entre la delincuencia 
antisocial y la disocial. Otros distinguen entre la delincuencia profesional, cuya personalidad no 
tiene caracteristicas patologicas y el delincuente psicotico, neurotico o de origen organico. 
R. Mucchielli denomina a este ultimo “falso delincuente”, caracterizandose el verdadero por un Yo 
fuerte, una buena adaptation a la realidad (a menudo superior a la media normal), una inafecti- 
vidad que responde a una repulsa hacia los lazos de dependencia, una afirmation de si mismo que 
atrae en su provecho todas las motivaciones, y un sistema de valores cuya peculiaridad es el ego- 
centrismo etico. Aqui no se trata, pues, de anetopatas en el sentido que ha sido definido prece- 
dentemente. 


El problema de la actuacion 

Abstraction hecha de los factores caracterologicos o de la organizacion particular 
de la personalidad, la actuacion concreta plantea problemas en si misma. Considerada 
frecuentemente como la consecuencia de un descenso del nivel de conciencia, de una 
impulsion brusca o de una exutoria, o de una idea fija mantenida durante mucho 
tiempo, es consecuencia otras veces, como indica A. Hesnard, de un proceso de auto- 
legitimacion, el resultado de un modo de evolution caracterologica cuyo determi- 
nismo parece endogeno por obedecer a una fatalidad interna o de una seudomoral de 
grupo (regia del “gang”) que da al individuo la cualidad de ser “regular” con sus 
complices o amigos. Se debe situar siempre al acto en el contexto de la historia 
personal, en funcion de la persona en estudio. Como dice D. Lagache, ahi donde la 
personalidad no influye aparentemente, como sucede en el acto automatico determi- 
nado por un proceso psicopatologico, muestra, sin embargo, la intervention activa de 
conflictos interpersonales e intrapersonales. La funcion especifica del acto criminal es 
actuar fuera del conflicto, por un mecanismo seudomaniaco de huida a la realidad. 
La conducta criminal aparece como un trastomo aloplastico, en el cual la agresion 
esta dirigida hacia fuera y no hacia dentro, como, por ejemplo, en la conversion 
histerica. En su evasion de la realidad, el sujeto trata de procurarse una descarga 
adecuada y de realizarse segun las identificaciones tortuosas que han presidido su 
formation. Las explicaciones univocas para cada uno de estos actos son demasiado 
faciles y no responden a una cierta realidad, como sucederia si se tuviera en cuenta 
al individuo que las ejecuta, al ambiente y al momento en que este acto ha sido 
efectuado. D. Lagache ha puesto de manifiesto la paradoja que parece desprenderse 
del postulado que inspira la concepcion dinamica: ahi donde la actividad del agente 
parece manifiesta, trata de demostrar su pasividad; cuando su pasividad parece inape- 
lable, intenta entonces demostrar su actividad. E. Trillat pone de relieve cuan ambi- 
gua es la nocion de la actuacion. Se sabe que “la actuacion consiste en la cura anali- 
tica de “conseguir el transito”, de traducir en unos determinados actos lo que 
debiera traducirse verbalmente... Esta formula resulta aplicable a la actuacion sin 
finalidad curativa” (S. Lebovici). En otro sentido, la actuacion es reveladora del 
deseo o de la fantasia, pero viene a ser al mismo tiempo su negation. El acto, en 
tanto que fantasia realizada, hace perder a esta su caracter fantastico, pero a la vez 
la realidad hecha fantasia pierde su caracter de realidad. Pero la ambigiiedad, como 
sigue diciendo E. Trillat, lleva tambien en si el sentido de temporalidad, una ten- 


dencia repetitiva; hay una confusion concomitante entre fantasia y realidad, pasado 
y presente. Desde otro punto de vista, si bien el esquema freudiano del acto perverso 
es aplicable al transito directo en la realidad de la pulsion parcial, no es menos cierto 
que el acto perverso, responde mas frecuentemente a una defensa neurotica contra la 
angustia de desintegracion, de castration o de despersonalizacion. Concluyerido, el 
acto puede ser tanto un acto (eventualmente medicolegal) cuanto tambien una mane- 
ra de obrar o, lo que es igual, una manera de ser. El acto del desequilibrio, segun 
E. Trillat, es, efectivamente, una actuacion que puede responder a la existencia de 
una inmadurez de estructura biologica o psicologica, con imposibilidad de encontrar 
la solution de las necesidades o estar en relation con la existencia de conflictos ana- 
cronicos, y una tendencia a reproducir en el presente situaciones antiguas. 

La election del acto plantea tambien, en si misma, incognita; el acto se realiza a 
veces-en funcion de la necesidad de satisfacer de inmediato deseos largamente diferidos, 
bajo el senuelo de una election que no tiene nada que ver con el objeto deseado. Si la 
election del objeto puede tener un valor simbolico, puede tambien responder a la 
necesidad de realizar un acto de inmediato con la finalidad de convencerse o castigarse, 
pudiendo relacionarse con circunstancias presentes en una situation dada y tener tan 
s61o una importancia accesoria en la resolution de un conflicto. 

Los factores circunstanciales (G. Heuyer) deben incluirse entre los que tienen 
influencia en el acto delictivo. Si otros factores son apreciados en su naturaleza 
intrinseca, los actos circunstanciales se caracterizan, segun M. A. Potier, unicamente 
por referencias a las condiciones de su superveniencia y. actuacion. Segun este autor, 
estos factores estan desprovistos de originalidad especifica, interviniendo en un 
episodio coetaneo del delito e imprimiendo una inflexion decisiva a la resultante de 
factores anteriormente manifiestos, teniendo solo interes si permitiesen reconocer 
con una cierta nitidez correlaciones causales en las consecuencias cronologicas. A 
nuestro parecer, cabe distinguir los factores circunstanciales de las motivaciones 
inconscientes, teniendo siempre en cuenta que determinadas circunstancias pueden 
permitir que tales motivaciones se manifiesten. 

C. - LOS TIPOS DE ACTIVIDADES DELICTIVAS 

Aqui solo describiremos esquematicamente algunos tipos de actividades delictivas, 
habiendo ya sido descritos los restantes en otro lugar. Nos ocuparemos particular- 
mente de las manifestaciones actuales de estos trastornos,- a saber: los atentados a la 
propiedad, a las personas y a las costumbres. Se dedicara un capitulo especial al 
problema de las bandas de adolescentes. 


I. - ATENTADO A LA PROPIEDAD. EL ROBO 

La frecuencia de las faltas contra la propiedad se halla relativamente estacionaria 
en Francia, comprendiendo cerca del 67% de la totalidad de las infracciones come- 
tidas entre 1951 y 1957; la estadistica revela cierto incremento a partir de 1958, 
probablemente a causa del aumento del numero de bandas juveniles (G. Heuyer). 

La nocion de robo en el nino supone, como indica G. Heuyer, la idea clara de la 
propiedad asi como la del bien y del mal en su referenda familiar y social. Solo sera 
considerada como tal, segun este autor, desde el comienzo de la escolaridad (hacia 
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los 6 o 7 anos), en el momento en que se constituye el sentido social autonomo. Sin 
embargo, puesto que todo individuo ha robado una. vez, mas o menos, en su vida, se 
debe admitir, con J.-P. Lauzel, que es preciso recurrir a un factor cuantitativo, es 
decir, considerar como nino ladron al que roba con una cierta permanencia, de 
modo habitual. Igualmente se podria quiza distinguir entre el robo importante, que 
remedia los apuros economicos y provoca una molestia a otro, y el simple hurto. 
Como dice Aristoteles, es importante recordar que “No se es 'ladron por el solo 
hecho de haber robado” ( Etica a Nicomaco, Libro V). 

Los tipos de robos son extremadamente variados: de productos alimenticios, muy 
frecuentes en el nino normal; de dinero, considerados como los mas inquietantes; de 
objetos que tienen un cierto valor de uso o sin valor real, pero que poseen un 
caracter fascinante o que permitan satisfacer un deseo de coleccionar; de vehiculos o 
simple apoderamiento provisional seguido de abandono, en los mas jovenes; de la 
bicicleta o del ciclomotor o automovil, en los mayores. 

El robo es un delito principalmente masculino pero representa, no obstante, un 
capitulo importante en las estadisticas de los tribunales que se refieren a los adoles- 
centes. Segun G. Ulmar, el objeto de robo preferido es el dinero, y el robo de los 
adolescentes se lleva a cabo la mayoria de las veces individualmente. Hay que consi- 
derarlo como un sintoma ampliamente intercambiable, asociandose a otras formas de 
inadaptacion social con o sin caracter de delito, especialmente a la delincuencia 
sexual y a las fugas. 

Los robos pueden tener distinto sentido segun sean intrafamiliares o extrafamiliares. 

— Los robos en la propia casa se toleran mas o menos bien segun su genero; robo 
de alimentos o de dinero, por ejemplo. Este ultimo, en particular, puede desenca- 
denar por parte de sus padres bien una cierta perplejidad (no se comprende por que 
roba el nifio ya que, de hecho, se le ofrece todo), bien una reaccidn de agresividad, 
puesto que se trata no solo de un atentado a su propiedad, sino tambien de un 
atentado a su autoridad, o bien un sentimiento de vergiienza por sentirse comprome- 
tida toda la familia. Por ello no se suelen denunciar estos robos a las autoridades. 
Cuando son demasiado frecuentes y van acompanados de otras perturbaciones, deben 
ser objeto de consulta. 

— Los robos extrafamiliares pueden ser de dos tipos: unos se asemejan a los fami- 
liares por el hecho de que se producen en un cuadro restringido propicio a ello; son 
los robos de material escolar o similares, en detrimento de camaradas de clase o de 
maestros, y (aunque tengan un valor diferente) los robos denominados profesionales 
(de guardarropias o pupitres, en los adolescentes de mas edad). Otros comprenden 
los que se realizan en un lugar publico (alimenticios, librerias, discos y de vehiculos). 

J.-P. Lauzel propone una description del desarrollo del robo tomando como 
modelo el robo neurotico habitual del nino: 

— Un periodo intercritico, previo al robo, que se caracteriza por un momento de 
enervamiento y de ansiedad difusa, concluyendo a la vez con el reconocimiento del 
objeto a robar y con la election de la victima. 

— A continuation, el acto del robo, que va acompanado de un estado de tension 
que culmina con la ejecucion, en cuyo momento una sensation de miedo y soledad 
desplaza al sentido claro de culpabilidad. 

— Finalmente, despues del robo la tension decae, se disuelve, pero en muchos 
casos el nino no recupera todas sus facultades, se evade; lo robado no se utiliza 
forzosamente; quiza se devuelva a su propietario, se abandone, se distribuya (tal es el 
clasico “robo generoso” de G. Heuyer y de J. Dublineau), se oculte o se destruya. 


Una vez que el nino sea detenido e interrogado, lo confesara normalmente con un 
alivio evidente; otras veces razonara de modo simplista, o mentira, estallando pronto 
la culpabilidad inhibida durante el robo. 

No nos ocuparemos ahora de los factores etiologicos, hereditarios, organicos o 
sociologicos. Nos dedicaremos mas bien a presentar la personalidad del nino que 
roba y las patogenias del acto mismo. 

Se puede describir esta personalidad con arreglo a la estructura basica: robo en el 
nino psicotico, en el neurotico, en el psicopatico. y en el perverso; o bien a traves del 
tipo caracterologico del nino (G. Heuyer y L. Michaux), en funcion de los nueve 
tipos que quedaron descritos en otro lugar. Parece dificil, en efecto, describir la 
personalidad del que roba sin que lo sea el robo mismo realizado por dicha perso¬ 
nalidad; de hecho, podria haber sido origen de otros tipos de actos delictuosos y no 
del robo. J. Rich distingue diferentes categorias de robos: 

— La “rapina”, robo que se comete cuando se presents la ocasion, pero que carece de 
preparation. 

— Los “robos de afirmacion”, cometidos sin intervention ajena con el fin de probar su viri- 
lidad o para autoafirmarse; el robo de coches es el que predomina en este grupo. 

— Los “delitos de compensation”, robos familiares o robos impulsivos o solitaiios (que son, 
por lo comun, un sustitutivo de la perdida de amor o van ligados a un resentimiento producido 
por traumas afectivos). 

— Los “delitos secundarios”, cometidos aisladamente o por muchos sujetos del mismo tipo, 
que tienen ideas muy pxecisas acerca de lo que puede ser robado, adoptando precauciones para 
no ser descubiertos. 

Tanto en los adolescentes como en los adolescentes descritos por G. Ulmar, se 
pone de manifiesto, entre las caracteristicas psicologicas personales, trastomos de la 
afectividad entre los que predominan los de una mala integration social, a continua¬ 
cion de un abandono, de inmadurez, de infantilismo, y siempre signos de ansiedad y 
de inseguridad. En el marco familiar, son muy frecuentes por parte de los padres la 
incomprension, la intolerancia o el desinteres. Este autor senala asimismo como 
caracteristica de las jovenes ladronas el pertenecer a familias numerosas, a medios 
socioprofesionales poco favorecidos y con mates viviendas, pero hay que sefialar que 
las ladronas que provienen de medios afortunados estan la mayor parte protegidas 
por su familia y escapan a las estadisticas. 

J .-P. Lauzel se consagra a estudiar la estrategia general de los robos, la personali¬ 
dad del nino en situacion de robar. Segun este autor, el robo no es unicamente una 
apropiacion, es tambien un momento particular en la relation del nino con sus 
padres, primeros objetos investidos de afecto. Para robar, es preciso que concurran 
dos personas, la victima investida, en tanto que sostiene un objeto codiciado, y el 
ladron, por definition debil e indefenso. El deseo de apropiarse, de acaparar los 
objetos que estan “a la mano” forma parte de los deseos primordiales del nino. El 
robo supone ine.quivocamente un estado de debilidad, una falta, el fracaso de la 
identification. Se procura obtener y conservar el objeto significativo del poder del 
otro “o de su propiedad” para equipararse a el. Si el nino se sintiera verdaderamente 
igual que su victima, no experimentarfa ninguna necesidad de robar, y podria en 
cambio dar o retibir. En la perspectiva de un movimiento identificativo se descubre 
un doble aspecto dinamico del robo del nifio, siendo a la vez no solo un intento de 
apropiacion, sino tambien una confesion de impotencia, una proclamation de inde¬ 
pendence e incluso, al mismo tiempo, una demostracion de dependentia. El robo en 
el nino aparece como una actuation mas bien por una inadaptacion social que anti- 
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social, como una variedad del Yo, incapaz de afrontar una elaboration mental que 
resuelva sus conflictos. 

Por el contrario, los robos de la adolescencia comportan un elenco de multiples 
pulsiones intrincadas en muy distintos registros de regresion. Dichos robos son de 
transition; su tecnica se perfecciona, llega a ser mas agresiva, la “distancia de la vic- 
tima” se acorta, y aumenta su aspecto rentable. Suele ser un medio eficaz para 
desencadenar la reaccion de la colectividad. 

Segun D. W. Winnicott, el nino que roba un objeto no busca dicho objeto en si, 
sino a la madre sobre la cual el tiene derechos. Estos derechos resultan del hecho de 
que, “desde el punto de vista del nino”, la madre ha sido creada por el. Ella ha 
correspondido a la creatividad primaria del nino y de este modo se ha convertido en 
el objeto que el pretende encontrar. (El nino no habria podido crear a la madre, 
pero el significado de la madre para el nino depende ademas del poder creativo de 
este). D. W. Winnicott se pregunta si es posible relacionar estos dos aspectos: el robo 
y la destruction-, la busqueda del objeto y lo que la provoca, las compulsiones libidi- 
nales y las compulsiones agresivas. Segun su parecer, la asociacion de los dos se 
encuentra en el nino y representa una tendencia hacia “la autocuracion”, la curacion 
de una difusion de los instintos. 

El robo, tal como se nos presenta, es al mismo tiempo contestation y sumision, 
agresion y flaqueza, satisfaction y castigo. Puede satisfacer a veces el narcisismo del 
personaje, pero es sobre todo una salida al conflicto que representa, una actuation a 
la vez sadica y masoquista. 

Si en algunos casos el objeto del robo corresponde a una option simbolica, puede 
responder, mas bien, en otros a una necesidad de apropiacion; se elige entonces el 
objeto en funcion de la facilidad de su obtencion o de la consecuencia de su imita¬ 
tion. A veces, lo que mas importa es. la escena en que se desarrolla el robo, la 
vivencia y el sentido psicosotial que adquiere. Por eso muchas veces no se roba por 
placer sino por la necesidad de experimentarse. 

Los robos de un mismo objeto pueden tener significaciones completamente 
distintas. Asi, el robo de coches solo puede comprenderse por el gran sentido que 
tiene para el hombre el automovil en el mundo modemo (G. Heuyer y M. Hijazi). El 
coche, en efecto, es un exponente material de exito social y, al mismo tiempo, una 
maquina que tiene un valor antropomorfico. Traza una barrera entre sus poseedores 
y los demas; es una coraza que protege. El robo de vehiculos podra tener signi¬ 
ficaciones diversas, su sentido puede variar segun se cometa individualmente o en 
pandilla. 

iCual es la actitud de los familiares hacia el robo? Como observan C. Debuyst y 
J. Joss, el hecho de que un nino traiga a casa objetos cuyo origen resulta desconocido 
para los padres puede muy bien ser acogido con indiferencia y desenvoltura, o incluso 
con una secreta complicidad. Pero en cuanto la conducta del nino es denominada 
explicitamente “robo” y esta denomination emana de las autoridades, el resultado es 
una fuerte reaccion emotiva por parte de los familiares. Muy a menudo, el problema se 
transpone del nino a los padres o incluso a la sociedad. En mayor medida quiza que 
cualquier otra conducta delictiva, el robo desencadena una inquietud etica en los 
diferentes medios en que repercuten sus consecuencias. Segun dichos autores, es esen- 
cial desdramatizar la situation, no interpretando a partir de las repercusiones que 
provoca en los adultos afectados. Sin duda es importante el hecho de que haya trans- 
gresion, pero es secundario con relation al sentido de la conducta, a traves de la cual 
una personalidad se expresa mediante un “lenguaje” cuyo sentido variari segun el 
contexto en el que se inserte y que importa interpretar y comprender. 


II. - LOS DELITOS DE VIOLENCIA 

Estos delitos parecen haber aumentado en los ninos y adolescentes en una gran 
proportion, tanto en el Reino Unido como en Francia. Segun las estadisticas de la 
education “vigilada” (entre 1956 y 1966) casi se han duplicado en el caso de los 
muchachos, mientras que apenas han variado respecto a las muchachas. 

La agresion fisica, para T. C. N. Gibbens, puede resultar de la combination de una 
fuerte excitation y de una frustration grave. Si algunas agresiones parecen estar en 
relation con trastornos organicos o son consecuencia de una intoxication, por ejemplo, 
el alcohol, los casos mas graves, segun este autor, son los de adolescentes que sufren 
una agresividad profundamente arraigada que se remonta a una precoz repulsa pater¬ 
nal que produce una grave frustration. Esta forma de agresividad es susceptible de 
extenderse a todas las situaciones, de manifestarse con respecto a camaradas y 
patronos; frecuentemente la hoja penal de los que cometen delitos de violencia 
comprende, ademas, los delitos de hurto a la propiedad. Sobre 105 delitos cometidos 
por 36 psicopatas violentos, observados durante 8 afios, 18 solamente eran por agre¬ 
siones. Inversamente, los de los delincuentes que solo cometen violencias de poca 
importancia tienen normalmente un trabajo regular y son, por lo general, estables 
(T. C. N. Gibbens y cols.). 

El homicidio es tratado en el capitulo Psicopatologia de los impulsos agresivos y 
el infanticidio en el capitulo Los ninos victimas de agresion. 

III. - LOS DELITOS SEXUALES 

Los estudios hechos en Gran Bretana muestran como los crimenes sexuales cons- 
tituyen menos del 6% de todos los actos criminales descubiertos por las autoridades 
represivas durante un ano. Los delitos sexuales han aumentado considerablemente en 
Gran Bretana desde hace algun tiempo. Por 100 de estos delitos denunciados a la 
policia en visperas de guerra, hay 352 en el periodo posterior a ella. Los atentados 
al pudor son extremadamente numerosos, tanto en la categoria de delitos hetero- 
sexuales como en la de los homosexuales. 

Si se estudia la evolution de los delitos sexuales en los jovenes, se obtiene la 
impresion de que la violencia de muchachas por muchachos de la misma edad no ha 
aumentado estos ultimos afios. Por el contrario, la violation colectiva viene a ser mas 
frecuente. Los juegos sexuales han aumentado numericamente y la edad aceptada 
para las relaciones sexuales es mas precoz. Esta libertad sexual conduce a veces a una 
especie de prostitution por la aceptacion implicita de regalos. La verdadera prosti¬ 
tution de las menores parecia haber aumentado en el curso de la guerra o de la 
posguerra, para decrecer a continuation; lo mismo sucederia con la prostitution 
homosexual. 

Sobre la base de 82 casos seleccionados, D. Szabo ha estudiado las caracteristicas 
psicosociales de los ninos o adolescentes acusados de delitos sexuales antes de los 13 
afios (14,63%), e infiere que el “maximo” de delitos sexuales se comete entre los 14 
y 16 afios (76,82%), y que se encuentra un pequeno numero de acusados de mas de 
17 afios (8,51%). Este descenso a partir de los 17 afios parece obedecer a razones 
socioculturales. Gracias a la socialization progresiva, los adolescentes aprenden bien a 
refrenar su instinto sexual despues de una primera aventura para evitar consecuencias 
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funestas, bien a satisfacerlo de modo ilegal y discreto. Las muchachas tienen un 
papel preponderante en este tipo de delincuencia, mientras que en los delitos de 
violencia y en la mayor parte de delitos contra la propiedad la proporcion de la 
participation de las jovenes es minima. 

D. Szabo, estudiando en estos adolescentes los problemas de la identification, 
observa a este respecto un claro predominio de la identificacion matema en las 
mujeres (lo que parece ser un elemento positivo en lo que concieme a su persona- 
lidad), una gran proporcion de ausencia de identificacion en aquellos cuya evolution 
psicosocial es patologica en razon de la carentia completa de vida familiar, u otra 
gran proporcion de identificacion matema en los muchachos, la cual no es extrana a 
los sintomas homosexuales que, de hecho, se dan en gran numero de ellos. 

Este mismo autor ha intentado destacar el aspecto de la person all dad inherente a los delitos 
sexuales, y distingue 4 tipos de personalidades: 

— Las personalidades armoniosas que no implican ninguna perturbation psiquica grave y cuya 
vida sexual solo ha sido sometida a una perturbation pasajera o accidental. 

— Los insumisos pasivos que representan graves perturbaciones de la personalidad, que se 
adhieren a normas morales diferentes de las que consagra la ley, pero que no se encuentran en 
oposicidn permanente o prolongada con su familia o con otras autoridades sotiales. 

— Los insumisos activos que tienen una personalidad gravemente perturbada, que rechazan toda 
ayuda de su familia o de la sotiedad, que se adhieren a unas normas de conducta proscritas por la 
ley y se integran en subculturas donde tales normas estan en vigor. 

— El pervertido sexual, ya se trate del adolescente homosexual empedemido o del joven que se 
entrega a la prostitution no tanto para satisfacer necesidades dinerarias como en razon de una 
inclination excesiva hacia el libertinaje. 

El mentionado autor ha estudiado igualmente la personalidad de las madres de esos ninos. 
Observa que apenas una cuarta parte de ellas tienen una personalidad propia para asegurarles una 
socialization satisfactoria. Gran ndmero de ellas son autoritarias, los protegen de modo excesivo y 
se hallan en violenta oposicion contra ellos desde el comienzo de su adolescentia. 

En la joven adolescente, las relaciones sexuales pueden ser consecuencia de rela- 
ciones episodicas, despues de una jomada noctuma en la cual la vida sexual forma 
parte de un esbozo de sociabilidad admitida, o el fruto de una necesidad precoz de 
experiencias sexuales, o de una necesidad de protection amistosa. 

Lo que caracteriza a estos extravios de la conducta de los jovenes, que son el 
objeto de la ayuda social a la infancia, es la precocidad, la repetition, el aspecto 
espectacular, la diversidad de companeros. Segun J. Noel y cols., que han estudiado 
estos casos, estas actividades respondent a la reivindicacion del derecho a la sexuali- 
dad, a un sindrome de abandono, a conflictos del momento (de orden neurotico), a 
una “adultizacion” precoz. En el caso de matemidad precoz, la aceptacion del emba- 
razo es sorprendente. La gestation representa “un nuevo derecho a la vida adulta y 
la afirmacion de si, una reivindicacion suplemer.taria”, una propiedad absoluta sin 
existencia propia, sin porvenir distinto de ella misma, un objeto de valoracion 
narcisista. 

La prostitution 

Es dificil llegar a una definition precisa de la prostitution. He aqui la que ha 
dado J. G. Mancini: “La prostitution es el hecho de que una mujer practique a 
cambio de una retribution, libremente y sin violencia, cuando no disponga de otro 
medio de existencia, relaciones sexuales habituales, constantes y repetidas con 


cualquiera que lo solicite y a la primera petition, sin elegir ni rehusar su pareja, 
teniendo por objeto esencial el lucro y no el placer.” 

Hasta 1958, en Francia, las prostitutas de 18 a 21 an os eran consideradas por lo 
comun como prostitutas mayores. Despues de la Ordenanza de 28 de diciembre de 
1958, las prostitutas de 18 a 21 anos pertenecen a la jurisdiction del juez tie ninos. 
Las prostitutas de menos de 18 anos siguen el curso habitual del Tribunal para 
niflos. 

Con los resultados obtenidos del examen de 100 prostitutas menores en el centro 
de observation de Chevilly-Larue, P. le Moal se ha dedicado a estudiar los problemas 
sotiales, psicologicos y psiquiatricos que presentan estas menores. Desde un punto de 
vista estadistico, un 94% se habian iniciado en la prostitution antes de los 18 anos 
de edad, la mas joven a los 13 y medio. En un 7% de los casos, existe una coinci- 
dencia entre las primeras relaciones sexuales y el comienzo de la prostitution. En el 
60% de los casos, bien por un afecto eroticosentimental, o ya sea por temor, depen- 
den de un rufian. El medio familiar de procedencia esta o bien disuelto en el origen 
(23% de casos) por abandono paterno o materno, o bien desunido (un 55%). Solo en 
un 10% pertenecian a hogares normales. Aunque este autor ponga de relieve tales 
caracteristicas, sin embargo, no son diferentes de las de un grupo, por ejemplo, de 
vagabundos. El nivel intelectual de estas prostitutas es, en casi un 65% de los casos, 
medio; solo un 6% son autenticamente debiles con respecto al 35% de los sujetos 
poco dotados. 

Aunque, por muchas causas, el numero de las prostitutas mayores ha disminuido, 
por contra son mas las menores que se entregan a la prostitution profesional y se 
observa un descenso en la edad de comienzo. Por otra parte, se piensa que la prosti¬ 
tution homosexual masculina esta en claro aumento. Segun M. Sacott (1971), los 
factores que influyeron en la regresion de la prostitution de las mayores no influ- 
yeron de la misma manera para las menores. Por una parte, la instauracion de una 
mayor libertad de costumbres no les privo de su clientela traditional, que se recluta 
mayormente entre los hombres mayores que entre los jovenes; por otra parte, inter- 
vino asimismo un elemento de gran importancia: el aumento considerable de las 
posibilidades de reclutamiento de jovenes profesionales, debida en parte a determi- 
nada ampliation de la prostitution no profesional y a las dimensiones adoptadas en 
el momento actual por el vagabundeo de las menores. Segun dicho autor, se obser- 
van jovenes que, habiendo conocido en el transcurso de su experiencia una promis- 
cuidad que les llevo a tener relaciones sexuales al azar de encuentros, Uegan a habi- 
tuarse a tal practica y tratan de sacarle provecho. Al comienzo, consideran esto la 
mayoria de las veces como un remedio para salir del paso, hasta que la costumbre y 
una fatilidad de vida llegan a sustituir el romanticismo del vagabundeo. Por otra 
parte, el uso de estupefacientes, al crear necesidades imperiosas de dinero, puede 
abrir la via a una prostitution especial de circunstancias no deseada pero aceptada a 
fin de cuentas por los que se entregan a ella. 

Se plantea otro problema, el del porvenir de los hijos de prostitutas, que consti- 
tuyo el objeto de las jornadas de estudios de la A. N. R. S. en 1969. De hecho, se 
conoce mal este problema, pero los que se ocuparon de el consideran que hay que 
ayudar a la madre antes del nacimiento a tomar conciencia de su proxima situation 
con el nifio, a fin de que la decision a tomar no este solamente en funcion de lo que 
ella sera tal vez o seguramente capaz de hacer un dia, sino tambien de lo que vive 
hoy en su situation de mujer prostituida. En el momento del nacimiento, se hallara 
fre'nte a dos alternativas: guardar al nino con las consecuencias que esto implica o 
consentir en una adoption. Muchas veces se presiona a la joven madre para que 
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guarde a su hijo con unas actitudes coercitivas que no hacen mas que agravar el 
sentimiento de culpabilidad que entrana frecuentemente un abandono posterior. En 
la medida en que la madre o la familia si existe pueden asegurar un maximum de 
seguridad al nino, no hay ninguna razon para incitar a la adoption. Si se queda con 
su hijo, puede ser una buena madre, con los riesgos de su situation marginal. Si bien 
es cierto que estas madres son muchas veces capaces de pagar una cuidadora, el 
salario de fregonas que tendran el dia en que quieran abandonar la prostitucion no 
les permitira continual pagando los gastos de la pension; ademas, es posible una 
deterioration tanto al nivel del hijo como de la madre, incluso de la pareja que 
asegura la subsistence. Un equipo pluridisciplinario de trabajadores sociales seria 
capaz de prevenir a veces estos conflictos. Cuando el nino alcance los seis afios se 
planteara el problema de la recuperation del nino por su familia o por su madre; es 
entonces cuando se descubren ninos moral y realmente abandonados desde afios 
atras. Aunque la familia o la madre recupere al nino, ni una ni otra estan preparadas 
para recibirlo la mayoria de las veces. En realidad, son pocas las cosas que conoce- 
mos sobre la evolution de estos ninos. 

IV. - OTROS T1POS DE ACTIVIDADES DELICT1VAS 


l.° Fuga y vagabundeo 

En el cuadro de la inadaptacion infantil o juvenil el abandono del domicilio es 
relativamente frecuente. Este trastomo parece ser un fenomeno social que predomina 
en el curso o despues de las guerras y'revolutiones. Mas frecuentes en los varones 
que en las hembras, la fuga o el vagabundeo puede ir acompanado de actividades 
delictivas: infraction a la policia de ferrocarriles, robo de vehiculos, violation de 
domicilio, aventuras sexuales de tipo homosexual en los muchachos, prostitucion 
episodica en las chicas. Este tipo de actividad sobreviene, sobre todo, en el periodo 
prepubertario o pubertario, o se produce mas tardiamente pero en individuos que 
formen parte de bandas. 

El numero de fugas parece ir en aumento. Asi, en la region parisina, las fugas de 
menores archivadas en los servicios policiales pasaron de 3.046 en 1957 a 9.739 
en 1968. 

Algunos autores consideran que es dificjl hacer una distincion entre notion de 
fuga y la de vagabundeo. Si bien es verdad que la fuga puede terminar en vaga¬ 
bundeo despues del episodio mismo o en el curso de varias reincidencias y que, a 
veces, la fuga es una tentativa de vagabundeo que ha fracasado, no es menos cierto, 
como afirma G. Robin, que puede considerarse la fuga como una crisis, mientras que 
el vagabundeo es un fenomeno que tiene continuidad en el tiempo. Cualquier cosa 
que sea, no es un problema de duration el que puede permitir distinguir entre fuga y 
vagabundeo. Por esta razon estos dos fenomenos son frecuentemente confundidos. 

Se han descrito un cierto numero de rasgos clinicos y psicopatologicos del nino 
que huye o vagabundea. Algunos lo estiman en relation al nivel de conciencia en 
sede, sobre todo, de la comicialidad posible en diversos tipos de sindromes de auto- 
matismos ambulatorios; otros, con arreglo al nivel intelectual, pensando que estas 
manifestaciones responden a desordenes del discernimiento, a un retraso real o peda- 
gogico; por fin, otros contemplan modificaciones del instinto tales como se mani- 
fiestan en cierto sindromes postencefaliticos. 


La mayoria de los autores franceses han descrito al nino fugitivo y vagabundo en 
funcion de caracteristicas psicologicas prevalentes, a saber: la inestabilidad, la hiper- 
emotividad, la mitomania migratoria, la esquizoide, la ambulomania autista de 
Yasmadjan. 

Los autores de lengua alemana tienden mas bien a incluir a estos sujetos en el 
cuadro de las personalidades psicopaticas con labilidad afectiva. En este apartado 
entrarian, ademas, las dos formas de fugitivos perversos de G. Neron: la fuga que 
satisface las tendencias perversas o el que huye para escapar del castigo. 

Segun M. Tramer, deben buscarse las causas del vagabundeo en factores psiquicos 
propios de la juventud; son, de modo particular la exageracion de la inestabilidad 
afectiva, la inquietud, la inestabilidad interna, los impulsos de autonomia, aventura o 
libertad, y la tendencia a liberarse de las trabas; a los cuales deberia anadirse un 
componente atavico proveniente desde tiempos remotos del nomadismo surgido del 
iristinto colectivo. Se ha demostrado que el vagabundeo es mucho mas frecuente en 
periodos de gran trastorno social; se ha demostrado igualmente (G. Heuyer y J. Cha- 
zal) que las bandas insociales de ninos existen en los grupos sociales mas organizados 
e incluso que han germinado en ciertos tipos de familias solidas que han creado un 
buen hogar, pero cuyo ambiente natural haya sido la calle. Sin embargo, hay autores 
que insisten en la importancia que hay que atribuir al ambiente familiar y, en parti¬ 
cular, a la disociacion paterna, la perdida de alguno de los padres, al abandono, la 
separation o el divorcio. Otros autores se han dedicado a mostrar el papel que 
desempenan en el nino los frecuentes cambios de ambiente. En 1928, G. Neron 
admitia que solo un 20% de las fugas y vagabundeos vistos en el Tribunal de meno¬ 
res se debian a la action unica del factor social; sin embargo, observa en 1945 un 
numero apreciable de fugas entre los hijos de prisioneros de guerra. En un estudio 
reciente, C. Col subraya que las familias en la mitad de los casos estan disociadas y 
que una fraction importante de estas fugas obedecen a empleos precoces y repetidos; 
mas que las condiciones socioeconomicas de la familia, son estos factores los que 
parecen tener mayor importancia. 

Si es evidente que el atraso intelectual puede inducir al individuo a huir lejos de 
su familia en algunas ocasiones (fugas impulsivas, vanidosas o de desarrollo), y que 
los grandes sindromes psiquiatricos puedan igualmente ser la causa de la huida del 
medio familiar, no parece que la proportion de este tipo de sujetos sea importante 
en relation al conjunto de los casos de fugitivos estudiados. Sin embargo, es cierto 
que se halla, si no un verdadero deficit intelectual, si al menos un notable retraso 
escolar en gran numero de casos. 

C. Col, en un estudio comparative del desarrollo de 100 ninos fugitivos y de 100 
inadaptados no fugitivos, pone de relieve que los primeros han presentado con 
mayor frecuencia dificultades alimenticias, retraso en saber andar y hablar y una 
penosa adquisicion del dominio esfinteriano, que han sufrido tambien graves 
quimeras y fabulaciones, tendencias mitomaniacas- en una proportion notable de 
casos, que se hallan, ademas, en ellos fuertes tendencias agresivas mal controladas, 
dirigidas mucho mas hacia lo que les rodea que hacia ellos mismos y, en suma, reac- 
ciones depresivas con sentimientos de abandono. Por el contrario, la impulsividad, la 
inestabilidad, la sugestion son frecuentes pero no mas que en el grupo de referenda. 
Desde un punto de vista somatico, este autor pone de manifiesto un porcentaje 
elevado de epilepticos; un 10% de los casos; esta cifra nos parece mucho mas elevada 
que las obtenidas por otros autores. 

Si se estudia la personalidad del que huye o el contexto sociologico en el que se 
ha desarrollado, se observan datos ya encontrados en otros tipos de afeccion. Seria, 
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pues, interesante estudiar las razones de la fuga en un contexto dado y el sentido 
que se puede dar al acto propiamente dicho. Si el acto es explicable en el marco de 
una personalidad dada, no define, en cambio, la personalidad en si misma, aunque 
exprese en razon a su ejecucion una necesidad que le es propia; la fuga no puede ser 
definida en relation al acto, que puede ser realizado por diversas personalidades, ni 
en relacion a un tipo de personalidad, puesto que este mismo tipo puede no ir acom- 
panado de fuga. No puede ser comprendido en funcion del desplazamiento sino en 
funcion de la huida. D. Lagache admite que la fuga puede tener diversos sentidos: 
huida de su ambiente, liberation hacia lo nuevo, lo desconocido o huida de si 
mismo. 

La fuga puede ser un modo de resolver un estado de tension penosa de una 
manera tacita; puede presentarse, segun O. Fenichel, como “una reaccion de defensa 
del Yo debU contra un peligro imaginario o real que amenaza la unidad de la perso¬ 
nalidad e intenta alcanzar su seguridad. Se trata de un modo de conducta a traves 
del cual el fugitivo intenta disminuir una tension psiquica angustiosa provocada por 
una situacion conflictual que no se siente capaz de dominar”. 

Hay un amplio elenco de formas de fuga que se extiende desde la pulsion muy 
primitiva, emocional, a causa de un miedo brusco que solo encuentra solucion por 
medio de un distanciamiento inmediato (fuga a menudo no preparada), a la fuga 
controlada, organizada, que busca en la disocializacion una cierta complacencia. 
Encontramos, asi, formas de fuga muy diferentes, como la del nino que se va por 
temor a mostrar su cartilla escolar, a causa de un sentimiento de falta; la del que 
sufre fobia escolar; la del que encuentra asi el medio de salir de un estado de perple- 
jidad despues de cualquier acto; la que supone un mecanismo de reafirmacion y de 
socialization por imitacion (fuga colectiva, por ejemplo); la que es una especie de 
llamada (el nino desea hacerse notar mediante su ausencia); la que resulta una forma 
de agresion mas o menos controlada; la equivalente a un suicidio que sobreviene, a 
veces, a un estado depresivo, etc. 

Como deciamos al comienzo de este capitulo, es interesante distinguir la notion 
de fuga de la de vagabundeo; pero creemos, con F. Accomero y R. Mayer, que la 
option por uno de los dos sintomas esta estrechamente ligada a los mecanismos de 
factores tales como la edad, la duration y el tipo de estimulo, la personalidad o la 
coniente ideologica del momento. 

En su estudio, C. Col distingue dos grupos entre 100 fugitivos inveterados y 
recalcitrantemente inadaptados: un primer grupo en donde domina la frecuencia 
muy especial de disociaciones familiares, de graves perturbaciones matemas y la 
precocidad y multiplicidad de emplazamientos. Las fugas se producen desde la edad 
escolar; parecen ser la consecuencia tardia de la carencia de madre. Y un segundo 
grupo en que las perturbaciones familiares se acusan menos, pero donde el rol de los 
problemas de la pubertad y de la integration en pandillas parecen mas grandes. Las 
fugas, en este grupo, solo comienzan a partir de la adolescencia. 

A nuestro parecer, sin contraponer de modo categorico fuga y vagabundeo, 
creemos que es conveniente distinguir dos tipos de abandono de domicilio. Uno, que 
llamaremos esquematicamente fuga, se caracteriza por una reaccion de la persona¬ 
lidad frente a problemas no resueltos, que solo encuentran solucion en la huida sin 
obtener, sin embargo, satisfaction; otro, que llamaremos vagabundeo mas organizado, 
se presenta como una ruptura de lazos no satisfactorios en razon a una falta de calor 
familiar, de una impresion de sujecion mal soportada, de la busca de una especie de 
libertad en el nomadismo y vida errante o de una nueva forma de socialization 
representada por las pandillas. Los sujetos que forman parte de estos grupos, por 


imitacion y sugestion, a menudo faltos de afecto, solo encuentran en estas huidas 
satisfacciones efimeras, mientras que otros pueden hallar cierta complacencia en ese 
nuevo modo de vida (vease Pandillas de adolescentes). 

Solo teniendo en cuenta estos hechos se podria tratar al nino fugitivo de sus 
dificultades, y al nino vagabundo en el cuadro psicosocial donde cree haber encon- 
trado una solucion. 


2° Las toxicomanias y la personalidad del toxicomano 

Hasta una epoca retiente la toxicomania era una afeccion del adulto, pero actual- 
mente ha llegado a ser muy frecuente entre los adolescentes, planteando asi proble- 
mas psicosociales de masa. 

Bajo la denomination de toxicomania o de dependencia respecto a las drogas se 
describe “un estado psiquico y algunas veces igualmente fisico resultante de la inter¬ 
action entre un organismo vivo y un producto psicoactivo, y que se caracteriza por 
modificaciones de la conducta y por otras reacciones que comprenden siempre un 
deseo inventible de tomar la droga continua o periodicamente a fin de experimentar 
de nuevo sus efectos psiquicos y evitar algunas veces el malestar de la privation. Este 
estado puede ir o no acompanada de tolerancia. Un mismo individuo puede depen- 
der de varias drogas” (Comite de expertos de la Organization Mundial de la Salud, 
Ginebra). En este contexto, la “dependencia” es un termino de alcance general apli- 
cable a todas las clases de empleos abusivos de drogas; no prejuzga en absolute la 
amplitud del riesgo que resulta de estos abusos para la salud publica, ni la naturaleza 
del control eventual a considerar. Sus caracteristicas varian segun las drogas; la indi¬ 
cation precisara en cada caso la clase especial de la que se trata: dependencia de tipo 
morfmico, cocainico, cannabico, barbiturico-alcohol, amfetaminico, alutinogeno, etc. 

El termino droga reviste multiples significaciones. H. Solms (1972) propone la 
definition siguiente: sustancia psicotropa de origen natural o industrial, con o sin 
aplicacion terapeutica, pero de la que se hace un empleo inmoderado (o un simple uso) 
con una finalidad no medica. Esta definition se basa en la funcion que la sustancia 
psicotropa en cuestion ejerce en una situacion dada, es decir sobre las clases de interac- 
ciones entre la droga y el sujeto, y entre la droga y el medio ambiente. El efecto de una 
droga no depende exclusivamente de sus propiedades psicofarmacologicas, de la dosis, 
del modo de administration, de la frecuencia del uso, sino tambien de las reacciones 
individuates, de las estructuras psiquicas del sujeto, de sus experiences psicotoxicas 
previas, de su espera, del estado de salud en que se encuentra en el momento de la 
toma, del entomo en que se situa, etc. 

Estas drogas producen un apaciguamiento o un desvanecimiento pasajero y pue¬ 
den conducir a un estado de “dependencia”, a los “paraisos artificiales” (Baudelaire) 
creados por ellos y los “milagros miserables” (Henri Michaux) hechos por ellos y a 
los cuales desembocan pronto o tarde. Fuente de beatitud o de ilusiones, someten al 
hombre a satisfacciones de las que no es creador y de las que no conserva el entero 
dominio. Se debe decir que si, a veces, una droga determinada es escogjda en. ocasion 
de circunstantias fortuitas, puede tambien por las mismas razones pasarse de una 
toxicomania relativamente anodina y sin dependencia real a otra toxicomania que 
conduce a la esclavitud. 

Es dificil establecer una clasificacion de las drogas empleadas por los jovenes. 
Aun de forma artificial distinguiremos, segun el efecto psicoactivo buscado por el 
individuo, tres grupos: 
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— Drogas “mdgicas", capaces de infundir formas de embriaguez especial, caracterizadas por esta- 
dos de onirismo y extasis, acarreando “experiencias” nuevas de los organos de los sentidos y del 
cuerpo, ilusiones y alucinaciones, estados de desrealizacion y despersonalizacion, “viajes” fuera del 
tiempo y del espacio con extincion de la realldad cotidiana: cannabis, LSD, mescalina psilocibina, 
nuez moscada, etc. 

— Drogas psicoestimulantes ocasionantes de una disminucion de la fatiga, un acrecentamiento 
de la energia y de la actividad, una excitacion euforica, tales como las amfetaminas, los derivados 
de la coca (cocalna), las hojas del khat, etc. 

— Drogas disminuidoras del estado de tension o de sufrimiento, causantes de un estado de 
sosiego o de dicha, un grado de euforia variable, el olvido y el sueno. Entran en este cuadro los 
“estupefacientes” tradicionales (el opio y los opiaceos, la morfina y sus sucedaneos sinteticos, la 
heroina, etc.), los hipnoticos barbituricos y no barbituricos, los analgesicos, los tranquilizantes y, 
como no, el alcohol. 

Aparte esta clasificacion, mencionamos de paso un grupo muy heterogeneo de productos rara- 
mente utilizados por los jovenes y cuya accion esencial se situa en otro dominio, productos que 
solo tienen accesoriamente y a titulo de efectos secundarios una accion sobre el psiquismo: deter- 
minados antibequicos, determinados medicamentos contra el mareo, determinados antiasmaticos, 
determinados antihistaminicos, determinados antiparkinsonianos y determinados productos indus¬ 
trials (disolventes, volatiles, contenidos en la cola para modelos plasticos reducidos, en el esmalte 
para unas, en productos de mantenimiento, etc.). 

Esta enumeration es incompleta. Las sustancias utilizadas por los jovenes son incuantificables e 
insospechadas. Un medicamento benigno o producto industrial se transforma, a veces por medios 
caseros o en combination con otra sustancia, en una nueva droga. Muchos adolescentes ya desco- 
nocen incluso lo que se administraron, tanto en calidad como en cantidad. El medico se halla 
frente a un mundo de una rara imprecision farmacologica. Existe incluso una “farmacologia para- 
lela”, realizada en laboratories clandestinos donde se inventan nuevas drogas. 

Es dificil clasificar a las drogas segun el peligro que su abuso es susceptible de 
acarrear, pues los criterios que hay que tomar en consideration (factores psicologi- 
cos, conductistas, somaticos, farmacologicos, modos de administracion, dosis, facto¬ 
res sociologicos, ideologicos, etc.) son tan diversos que no entraran nunca en una 
sola clasificacion. 

Las caracteristicas que diferencian el actual consumo de drogas de las toxico- 
manias clasicas son las siguientes: 

1. La temprana edad de los sujetos con una clara preponderance por parte del 
sexo masculino; sin embargo, esta diferencia entre los sexos esta disminuyendo. La 
atraccion hacia la experimentation psicotoxica comienza en America del Norte ya al 
nivel de la escuela primaria, en Europa hacia los 12-13 anos, alcanzando el maximum 
alrededor de los 19-20 anos; disminuye luego, mientras que la proportion de los con- 
sumidores de alcohol y de tabaco continua aumentando progresivamente. 

2. La extremada variedad de los productos psicoactivos utilizados, la incesante 
actividad de “investigation”, llevada a cabo por los jovenes y que explica el rapido 
paso de una droga a otra y, en determinados casos, la escalada de las drogas “lige- 
ras” a las drogas “fuertes”. No constituye, sin embargo, un proceso obligatorio; solo 
se observa por lo demas en una minoria de adictos. El riesgo de intensification 
aumenta con la existencia de un importante sufrimiento psiquico en el individuo y 
los estrechos contactos con el mundo de la droga y su trafico. 

3. El caracter, muchas veces discontinuo, a veces explosivo pero tambien repe- 
tido, del uso de productos de cualquier procedencia, el uso multiple por pasos suce- 


sivos de una droga a otra o por asociaciones (mezcla) variadas, segun los individuos, 
el contexto subcultural y la disponibilidad del “mercado”, pudiendo conducir este 
consumo politropo a la politoxicomania. La droga se administra por diversos con- 
ductos: por via oral (comprimidos, polvo, liquido, humo), tomas nasales, por suposi- 
torios, o mediante inyeccion: intramuscular, intravenosa (“flja”) en el antebrazo o 
bajo la lengua. El recurso a la administracion intravenosa de la heroina, opio, mor- 
fina y psicoestimulantes puede acarrear muy pronto una asiduidad psiquica y fisica 
especialmente grave con deterioration e inhabilitacion socioprofesional, comparable a 
las toxicomanias tradicionales; pero el problema es mas grave a causa del riesgo de 
una rapida evolution hacia el vagabundeo precoz. La via intravenosa puede acarrear 
otras complicaciones que le son propias: locales (absceso, periflebitis) o generales de 
origen infeccioso (absceso del pulmon, endocarditis, hepatitis virica p aeroembolis- 
mps). El multiple usp de las drpgas impresipna ppr la cpmplejidad de lps prpblemas 
psicpspciales que plantea, perp np hay que perder de vista que la maypria de lps 
jovenes cpnsumidpres solo utilizan el cannabis. 

4. En ptrp tiempp, el abusp del cannabis y de lps ppiaceps (en las regipnes orien- 
tales y en les ghetps industriales de America del Nprte) estuvp a menudp unida a la 
miseria fisica, a la subalimentacion y a la inseguridad prpvpcada ppr la miseria. Hpy 
dia, ppr cpntra, el uso colectivo de sustancias psicotoxicas en los jovenes aparece en 
las sociedades opulentas y especialmente en lps paises que, bajp un regimen liberal, 
atraviesan una pptente expansion economica. 

EstPs datps transfprman Ips prpcesps de intoxication clasica: 

1. La prdctica del “flash” o “rush"', la inyeccion intravenosa destinada a prpvpcar 
una verdadera explosion interipr de sensacipnes viplentas de un placer orgasmatico 
(“planeta”), vivido cpmp superipr al placer del prgasmp sexual, este pasep splitarip, 
que nps intrpduce en el cprazpn del prpblema: la busqueda del riesgp, el juegp cpn 
la lpcura y la muerte. La spbredpsis es resppnsable de lps cases de fallecimiente 
repentinp que se preducen per millares hey en dia. 

2. La agravacion de los desequilibrios emotivos per les alucinegenes, les psiceesti- 
mulantes y etres preductes e incluse la aparicien de trasternes mentales prevecades 
(embriagueces alucinegenas sebrepasadas, farmacepsicesis p revelades per las intexi- 
cacienes de meda. 

3. En les cases graves, se ebserva el desarrollo precoz de un estado deficitario 
especial, tantp fisice como psiquico, caracterizado por la pasividad y la indiferencia 
general (“sindrome amotivacional” segun los autores americanos), con riesgo de 
determinar un vagabundeo. 

4. Hay que observar aun otro nuevo fenomeno que podriamos denominar “la 
intoxicacion familiar” (R. G. Smart y cols., 1971): la importancia de la toma de 
drogas por los ninos cuyos padres acusan un empleo considerable de medicamentos 
psicotropos. 

Describiremos sucesivamente la sintomatologia de determinado numero de toxico¬ 
manias actuales. 

Los psicoestimulantes (las anfetaminas y sus sucedaneos). — Entre las mas antiguas citaremos la 
toxicomania con anfetaminas. Utilizadas al principio sobre todo por estudiantes durante los exa- 
menes, el uso de esta droga se convierte rapidamente en una costumbre; permite aumentar la capa- 
cidad de trabajo, teniendo al sujeto en vilo. La absorcion puede ser episodica o permanente 
durante algunas semanas, suspendiendola el sujeto ulteriormente. Aunque esta medication consti¬ 
tuye una ayuda para algunos y permite un doping transitorio sin consecuencias nefastas ulteriores, 
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en otros puede producir modificaciones del caracter con irritabilidad o desencadenar incluso a 
veces sindromes confusionales o excitomotores. Este habito puede ir a la par (a consecuencia del 
insomnio que acarrea) con la toma de farmacos hipnoti«x>s, espetialmente barbituricos. Asi, el 
sujeto toma medicamentos para despertarse e hipnoticos para dormir, descubriendo la action 
antiansiogena de Ios barbituricos. El uso de los psicoestimulantes por los jovenes en U. S. A. fue al 
principio en forma de comprimidos, siendo administrados mas tarde por via intravenosa (“ speed”). 
Esta reciente forma de intoxicacion arranco en parte del ir ovimiento hippie en San Francisco para 
alcanzar Suecia, Inglaterra y finalmente los otros parses del occidente europeo. Por esta via, las 
anfetaminas y la fenmetrazina producen, al lado de una sintomatologla simpaticomimetica intensa, 
una hiperexcitabilidad con estado confusoalucinatorio y conducta de tipo paranoide. Tambien se 
las asocia a otras drogas, principalmente a los somnlferos, a los aludnogenos y a la heroma. Con- 
trariamente al abuso peroral de los psicoestimulantes que no engendra mas que una dependencia 
psiquica, la administration intravenosa puede inducir rapidamente un estado de verdadera asiduidad 
con dependencia fisica capaz de ocasionar rehabilitation psiquica y sotioprofesional como en el 
caso de las “drogas fuertes”. En la intoxicacion aguda, el sujeto puede presentar un colapso cardio¬ 
vascular con estado comatoso capaz de conducir rapidamente a la muerte. 

Acercandose a la metanfetamina y emparentado con la mescalina, tenemos asimismo el pro- 
ducto sintetico STP ("serenity, tranquility, peace"), tambien denominado DOM, DMA o “super- 
carburante”, que desencadena reacciones violentas del mismo orden que las re suit antes de la absor- 
cion de alucinogenos y anfetaminas. 

El canamo indio (Cannabis indica). — Las hojas, las cumbres florecidas, la resina secretada por 
los pelos glandulares y los tallos de la planta hembra son utilizados de multiples maneras pan 
preparar un tabaco (fumado en cigarrillos denominados “juntliras” o en pipas con el apelativo 
de “chiloms”, para incorporar el producto a golosinas, para utilizarlo en forma de maceracio- 
nes acuosas bebibles o incluso para mezclar el producto seco con jarabes, alcohol, opio. Un 
comite de expertos de la OMS (1969) propone denominar los preparados de hojas y cumbres 
florecidas marihuana, los preparados solamente de cumbres florecidas ganja y los preparados 
a base de resina kaschich. Hay al menos 350 nombres para designar estos productos. La mari¬ 
huana es denominada maconha en el Brasil, kif en Marruecos, dagga en Africa del Sur y bhang en 
la India; y el haschich, charas en la India. Mas comunmente, el tabaco recibe el nombre de 
“liierba”, “chira”, “H” y “mierda” (a causa de su olor nauseabundo). 

Recientemente se obtuvieron progresos en materia de quimica y determination de los canna- 
binoides (G. G. Nahas, 1973). Los constituyentes quimicos del caimabis son muy complejos. Entre 
los cinco cannabinoides biologicamente importantes, la sustancia mas activa parece ser el trans-del- 
ta-9-tetrahidrocanabinol (delta-9-THC). Todos los efectos del haschich fumado pudieron ser repro- 
ducidos por la ingestion oral de THC. Los THC se metabolfzan en el higado; existe una circulation 
enterohepatica. Los metabolitos de los THC se eliminan muy lentamente puesto que permanecen 
alrededor de 8 dias en el cuerpo. Se cree que la concentration de THC es del 1% en la marihuana, 
del 3% en la ganja y de 5% en el haschich. 

Los efectos del cannabismo fueron descritos por los literatos Th. Gauthier, Baudelaire, Gerard 
de Nerval y H. Michaux. En 1845, Moreau de Tours da una description psiquiatrica exhaust!va que 
le permite formular su conception del estado primordial delirante. 

Es poco lo que hay que aiiadir a la description de Moreau de Tours: trastomos neurologicos y 
neurovegetativos (trastomos neuromusculares, secretores, respiratorios; excitation genesica con pe- 
quenas dosis, anafrodisiaca con dosis fuertes), sentimiento de felitidad, euforia, excitation y disotia- 
cion de las ideas, errores sobre el tiempo y el espacio, desarrcllo de la sensibilidad acustica, ideas fijas, 
convicciones delirantes, trastomos emotivos, impulsos iiresistibles ilusiones, alutinationes. 

El uso ocasional de muy pequenas dosis de cannabis results trivial en la mayoria de los casos; 
ahora bien, si se fuman dosis moderadas de extractos de cannabis conteniendo de 5 a 10 mg. de 
THC, se pueden trastomar de manera importante las funtioaes motoras y men tales (G. G. Nahas) y 
entorpecer la conduction de un coche. Si se fuman dosis de 15 mg. de THC, se puede provocar 
una verdadera reaction alucinogena con distorsiones perceptivas, alutinationes, fenomenos de 
despersonalization y de desrealizacion. El cannabis administrado por inhalation es tres veces mas 


activo que por via oral. Por consiguiente, el cannabis no es tan anodino como algunos quisieron 
hacerlo creer. El cannabismo puede desencadenar realmente estados confusionales, estados de 
agitation agudos y alucinatorios. En las personas que consumen cotidianamente cannabis aparece 
una tolerancia fisiologica y psicologica de la droga que les obliga a aumentar las dosis y que les 
puede llevar a tomar finalmente drogas mas fuertes. Aunque no se ha podido comprobar riesgo de 
real dependencia fisica, se observa sin embargo en los fumadores regulares una clara dependencia 
psicologica respecto del canamo. Ademas, los fumadores regulares de importantes dosis de haschich 
pueden presentar estados de embotamiento o de indiferencia con debilitamiento de la memoria y 
episodios confusionales o incluso cuadros de tipo esquizofrenico. Por otra parte, la marihuana 
constituye el primer paso hacia la busqueda de los paraisos artificiales y deja la puerta abierta a 
otras intoxicationes. Finalmente, hay que senalar que algunos traficantes parece que adulteran el 
canamo mezclandolo con drogas “fuertes”. 

Los opiaceos (la heroinomania). — La heroinomania fue con la morfreomania y la cocainomania 
la intoxication clasica de los adultos. La primera, considerada erroneamente como mas euforizante 
que la morfina, se ha conyertido en una intoxicacion a gran escala en los adolescentes y suele 
conducir al abuso de otros toxicos. Es la toxicomania mas grave de los adolescentes. La heroma 
(“tigre” o “caballo”), excepcionalmente vendida en estado puro, se utiliza en polvo mediante toma 
nasal (raramente), en pastillas (pildoras rojas) o mas frecuentemente en solution por via parenteral 
(subcutanea, intramuscular y sobre todo intravenosa). Desde el punto de vista vital es peligrosa; 
puede producir el coma o la muerte por sobredosis. La nalomorfina es un antidoto sustitutivo; los 
IMAO y las anfetaminas estan contraindicadas. 

El consumo de heroma produce un estado de pesadez y lasitud no alucinogeno, seguido de un 
estado de necesidad, debiendo renovarse la dosis muchas veces por dia, y un estado de rapida 
dependencia. Aun aceptando ciertas estructuras psicopatologicas clasicas del heroinomano — retrasado 
afectivo, psicopata, prepsicotico, borderline —, debe decirse que no corresponden completamente a 
la re alidad actual, pudiendo ser la heroinomania el ultimo estadio comun de spues de cualquier otra 
toxicomania. 

El estado de servidumbre es muy penoso, estado de subexcitation ansiosa con descenso del 
nivel de contiencia (sefialemos que un toxicomano incipiente puede presentar signos de servi¬ 
dumbre). La intoxicacion cronica se presenta mas rapidamente que con la morfina y se carac- 
teriza por un estado de torpeza junto a una perdida de efitiencia y arranques ansiosos con 
seudohiperactividad. 

Senalemos el consumo por Ios jovenes de medicaciones que contienen opiaceos (dionina, 
codeina) utilizadas en la terapeutica corriente. 

El acido lisergico (LSD). — El acido lisergico (alcaloide del comezuelo del centeno), producto 
sintetico descubierto en 1938, utilizado ulteriormente en el campo experimental psiquiatrico, ha 
entrado en el campo sociologico desde hace una decena de anos con una intensidad nunca cono- 
cida, a causa de la facilidad de su fabrication y de su costo relativamente moderado. Despues de la 
fase experimental, se supo que el LSD producia modificaciones perceptivas, cenestesicas y pares- 
tesicas diversas, modificaciones de la agudeza auditiva y trastomos alucinatorios que alteraban la 
re alidad exterior, bajo la forma de perturbaciones del esquema corporal, modificaciones del ambito 
temporal y espacial, fenomenos de despersonalization acompanados de modification del humor. El 
LSD fue muy utilizado en una epoca por la relativa facilidad de su sintesis clandestina, por sus 
destacados efectos a pequenas dosis y por el culto casi mfstico que le atribuian algunos gmpos. 

“El acido” que se toma por via oral junto con una cantidad de azucar, en un brebaje, o se 
administra por via intravenosa, puede producir estados de excitation con ansiedad extremadamente 
marcada y fenomenos de panico sobre fondo confusional. Puede tratarse de confusion hipertinetica 
o de trastomos en el sentido de inhibition psicomotriz y seudocatatonica, o de delirios de tipo 
esquizofrenico. En el curso de los estados de despersonalization con ideas de invulnerabilidad o de 
omnipotentia, el individuo puede realizar actos de violencia o tentativas de suicidio. Los efectos 
pueden persistir bajo la forma de idea fija postonirica o de delirio postonirico. La experientia 
vivida bajo toxicos puede reaparecer despues de un intervalo sin nueva toma de toxico (recidiva 
espontanea). 



922 


EL NINO Y LOS GRUPOS SOCIALES 


EL NINO, EL ADOLESCENTE Y LA SOCIEDAD 


923 


Su auge, verdaderamente epidemico, parece disminuir en America desde hace algunos anos. En 
Europa es uno mas de los toxicos empleados por los politoxicomanos. Se utiliza a veces alteman- 
dolo con el haschich o mezclandolo con anfetamina y con el STP. Su action puede atenuarse con 
Largactil o Valium. 

Actualmente, parece que las reacdones adversas triviales a continuation de un consumo de alu- 
cinogenos, es decir, las embriagueces con panico depresivo, persecutorio o agresivo (“mal viaje”) o 
las recuirencias espontaneas ("flash backs”) raramente riecesitan ayuda medica. Estos acddentes 
son tan conoddos de los contertulios del “medio-ambiente” que saben c6mo hacer “bajar de 
nuevo” al adepto. 

El alcohol. — En dertos parses productores, puede existir una verdadera intoxication por el 
alcohol desde una edad muy temprana; es el fruto de un habito familiar, ofredendose el'alcohol 
por los padres y tomandolo los ninos por espiritu de imitacion. 

Resulta de las encuestas (entre otras la de G. Heuyer y cols., reatizada sobre 100 ninos de la 
consults de la Clinica universitaria de Psiquiatria infantil de Paris, y la de G. Amado, obtenida de 
2.000 ninos inadaptados de ambos sexos, de 4 a 13 afios) que no hay una verdadera apetencia 
alcoholics antes de la adolescencia. 

El alcoholismo, raro entre los adolescentes en la epoca de los beatniks o incluso (aunque lo 
asocien a veces a la droga) entre ciertos hippies, cuya necesidad suele ser la Coca-cola oponiendose 
as! al mundo de los adultos, ha aumentado relativamente entre los adolescentes actuates. Se trata 
de un alcoholismo episodico en grupo, en el curso de guateques (de surboums) con borracheras 
patologicas, y excepcionalmente en solitario. El alcoholismo cronico es poco frecuente. 

l.° Algunos datos epidemiologicos. — Segun el reciente informe de R.P. Shafer (1973), el 40% 
de los americanos con edades comprendidas entre los 18 y 21 afios probaron la droga por lo 
menos una vez. El grupo de consumidores se desglosa en 50% de experimentadores, el 12% de 
usuarios ocasionales (2-10 veces al mes) y 8% de usuaiios regulares (sobre todo con uso multiple y 
consumption de drogas “fuertes”. El grupo de .consumidores masculinos es mas numeroso que el 
femenino. Asi pues, hay que admitir que, con relacion al conjunto de la poblacion americana de 
18 a 21 afios, los jovenes toxicomanos graves (“fljos”) representan un 3,5%. Parece ser que el 
aumento anual de los jovenes consumidores de drogas en Norteamerica esta aminorando; algunos 
especialistas entreveen incluso un periodo de “saturation”. 

Pese a presentar las mismas caracteristicas que en Norteamerica, los procesos toxicomanos en 
Europa son de menor extension. En los Paises Bajos, 11 a 23% de un grupo representative de 
colegiales de segundo grado habian consumido sustancias psicotoxicas en 1970/1971; 33,3% de 
todos los jovenes de Colonia y 22,9% de los de Hamburgo habian probado la droga al menos 
una vez; 24,8% de los muchachos y 13,2% de las chicas de una muestra representativa de cole¬ 
giales y de aprendices de Basilea, con edades de 13 a 20 afios, contactaron con la droga en 
1971/1972 (H. Solms y cols., 1972). Actualmente, se sabe que el consumo de drogas entre 
los jovenes de Europa todavia aumenta cada ano. Una de las raras investigaciones a base de una 
muestra verdaderamente representativa es la de U. Muller y cols. (1972) referente a toda la poblacion 
masculina de 19 afios que, en 1971, paso por el redutamiento en el canton de Zurich (Suiza). El 65% 
de los consumidores no son mas que experimentadores. Mas de la mitad de estos adictos solo toman 
cannabis. Al 72,9% puede calificarseles de usuarios “ligeros” que prueban solo el haschich y los 
alucinogenos. El 27% de los consumidores se dividen en varios grupos de adictos politropos, de los que 
un grupo (7,1% del total de los consumidores) contiene los graves toxicomanos “fijos” 

En cuanto a Francia, no sabemos de encuesta alguna sobre el consumo de drogas referente a 
una muestra nacional representativa. Parece que el contexto actual en Francia no permitio hasta 
ahora al I.N.S.E.R.M. efectuar este tipo de sondeo. La comparacion de las dos encuestas de P. 
Segond (1969 y 1971-1972) muestra una clara agravacion del fenomeno: mayor difusion geogra- 
fica, descenso de la edad media de los sujetos afectados, progresion de los cases de dependencia 
fisica y aumento del consumo de LSD y de las drogas “fuertes”, especialmente la heroina en el 
Midi. Al distinguir dos dases de consumidores, P. Segond describe un primer grupo de adictos 
muchas veces episodicos del cannabis y de los alucinogenos que frecuentan los ambientes de la 


subcultura “hippie” y se droga en un contexto comunitario con partition de los bienes sin 
contactos importantes con el mundo criminal del gran trafico; el segundo grupo de verdaderos 
toxicomanos a base de toxicos “fuertes” ("junkies” o “fijos” y “speeders”) engloba a sujetos 
generalmente mas solitaries y en contacto directo con los ambientes del trafico y de la prostitu¬ 
tion asi como con las bandas de delincuentes. En el cuadro psicosociologico, esta muestra francesa 
se distingue claramente de los delincuentes dasicos de la misma edad. Se trata, en efecto, de un 
tipo de desviacion nueva, caracterizada entre otras por una fuerte proportion de huidas, de vaga- 
bundeo, de propension al suicidio y por un nuevo tipo de retraso escolar (dificultades y descolga- 
mientos que se situan al nivel del ciclo secundario) seguido muchas veces por una ociosidad 
completa. Sus familiares, cuya estructura aparece disociada o marginalizada en la mitad de los 
casos, pertenecen mas bien a un medio economicamente favorecido. 

2° Implicaciones psicoldgicas y sociales de la droga.— No podemos abordar aqui 
el conjunto de problemas psicologicos y sociales, tratados mas de una vez en la lite- 
ratura psiquiatrica. 

Cuando se estudia el fenomeno actual de la toxicomania en los adolescentes, 
no se puede hablar de la droga sino' de las drogas, y seria arbitrario separar el 
problema psicologico del problema social. En efecto, la toxicomania se ha desa- 
rrollado en el cuadro de una polemica de la sociedad actual que ha creado 
nuevos problemas en los adolescentes cuyos deseos y modos de pensar han 
variado respecto a las normas e ideales morales de los adultos. Pero eso no 
basta para explicar “por que se toma la droga”, ni la relacion que se establece 
entre el individuo y los toxicos. 

i,Que representa la droga para el adolescente? Medio de conseguir algo, manes de 
transformation, comunion para unirse a los demas, deseo de aislarse o de confun- 
dirse con los demas. J. Maritain dice, a proposito de las drogas, que son “los sacra- 
mentos del demonio”. En todo caso, sabemos que es una busca que llega a ser 
objeto de culto y rito psicosocial. Crea un nuevo mundo con sus reglas, a partir de 
la organization que lleva consigo: busqueda del toxico, preparation de la toma, 
erotizacion de la inyeccion (toxicomania de la jeringa). De celebrante al principio 
(ritual psicosocial), el joven llega a convertirse en un sujeto dependiente a causa de 
su estado de necesidad (ritualizacion biologica). Habra idealizado el lado positivo de 
sus experiencias, pero eso no impide que entre la droga y el se establezcan nuevas 
relaciones con una ambiguedad equivalente a la que existe entre dueno y esclavo. De 
consumirla para dominar su angustia y sus problemas, el toxicomano llega a ser 
esclavo de los rituales de la necesidad, da los traficantes; vivira en el artificialismo de 
una omnipotencia o de un ensueno que le ha sido procurado, encontrando solo liber- 
tad relativa en la sumision. 

Las primeras relaciones con la droga son diversas: curiosidad, imitacion por 
sugestion, etc. A veces se quiere solo probar la droga para flirtear con ella, otras 
se toma para hacer como los demas, para “no deshincharse”. Pero no debe olvi- 
darse que las motivaciones profundas suelen ser la protesta contra el mundo o la 
familia, la transgresion de lo prohibido, la necesidad de una satisfaction inmediata. 
El mecanismo de evitacion acarrea comportamientos de refugio en la droga y 
luego en la busqueda de la droga o el exotismo, desplazamientos a traves del 
mundo en busca de un nuevo modo de ser o existir, en la creencia de que el 
desplazamiento en el espacio anula el tiempo, pues el drogado piensa, como 
H. Michaux, que “nuestro siglo es un siglo paradisico” y que encontrara un mun¬ 
do mejor en un constante perigrinar. 

La personalidad de estos sujetos responde a distintos niveles mentales —a veces 
excelentes—, y a medios sociologicos varios. El uos del toxico se suele desarrollar en 
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ambientes estudiantiles y se difunde a otros medios. Esta personalidad no se puede 
definir con relacion al cuadro clinico habitual, pues la necesidad de la droga, intima- 
mente ligada a la facilidad de la oferta, se inscribe sobre un amplio abanico de 
motivaciones y de necesidades. En efecto, entre sus adeptos se pueden encontrar 
adolescentes introvertidos, insatisfechos, a veces hijos unicos o procedentes de fami- 
lias poco numerosas, frecuentemente educados en hogares perturbados o por padres 
hiperprotectores, adolescentes que presentan diferencias entre desarrollo de inteli- 
gencia y madurez afectiva, buscando en los toxicos un remedio a sus problemas con- 
flictuales, una negation del mundo de los adultos, un rechazo de la vida societaria; 
buscan en la droga la solution pasiva de sus dificultades o una afirmacion de Su 
personalidad, una valoracion en el marco de un grupo que les ofrece una cierta 
equiparacion en la participation de una experientia comun, aun reconociendo, sin 
embargo, que eso puede conducir desgraciadamente a una cierta decadencia. La 
experientia es vivida por algunos como una initiation metafisica personal, por otros, 
como una initiation tribal. Unos buscan en la toxicomania una manera de vivir; 
Otros, una manera de sobrevivir. Explotados por la propaganda de los que describen 
su caracter espectacular, que alaba el lado positivo y creador, incitando asi al abuso 
de los toxicos, estos sujetos llegan a ser un grupo social, una casta, pero extremada- 
mente polimorfa. 

En lo referente a la personalidad de los jovenes toxicomanos, convenimos con 
C. Olievenstein (1970) que hay que situarla proxima del adolescente psicotico o 
prepsicotico mas bien que del adolescente suicida, pues la verdadera relacion de los 
toxicomanos graves se situa a la vez con la locura y con la muerte. Jugando con 
ambos y recomenzando siempre de nuevo, buscan a traves del cuerpo ejercer un 
poder absoluto sobre su existencia. Intentando invertir asi las barreras de lo imagina- 
rio y de lo real, los jovenes toxicomanos. quieren acceder a la inmortalidad. El estado 
de ausentia les recordara de manera brutal que es imposible ser Dios. 

P. Vengos subraya determinado numero de rasgos senalados como formando 
parte de la personalidad del toxicomano grave, los principales de los cuales son los 
siguientes: la dependencia afectiva, la angustia de la separation, el aislamiento y el 
malestar experimentados en la relacion con muchos, la intolerancia de las frustra- 
ciones, la depresion, la necesidad inagotable de amor y de aprobacion, la satis¬ 
faction inmediata del deseo, la falta de confianza en si mismos y la pasividad, luego 
la tozudez, la irritabilidad: la falta de ambition, de combatividad y de competi- 
tividad, la ausentia de actitudes provocadoras y agresivas y finalmente la timidez y 
la hipersensibilidad. 

La education de estos adolescentes transcuire muchas veces en medios familiares 
perturbados por la ruptura o mal entendimiento de la pareja patema, por la muerte 
de uno de los padres, o incluso por el alcoholisrno o la toxicomania de uno de los 
padres que implica una reorganization de la esmictura familiar en relacion con la 
enfermedad, estando sometidos por esto mismo a regimenes carentes precozmente de 
afecto, sobre todo en su relation con la madre. A esta se la siente habitualmente 
como “escrupulosa-hiperansiosa”, alentadora y culpabilizadora, respecto de la cual el 
nino establece una relacion de dependencia exagerada, mientras que el padre es un 
“padre ausente”, ya sea realmente, por demision o incluso por la interaction de una 
madre demasiado presente y que priva asi a su hijo de los modelos identificatorios 
necesarios para su desarrollo. 

El problema de la toxicomania no puede ser abordado ni sobre el piano de la 
moral de los adultos, pues las motivaciones explicitadas —a menudo rationales o 
racionalizadas - parecen validas y comprensibles, ni en el piano de la defensa de' una 


sotiedad discutible, sino sobre el piano de la decadencia que implica, de la aniqui- 
lacion que provoca, de la alienation que crea, yendo al encuentro de las transfor- 
maciones deseadas. 

3. ° Metodos de asistencia.— En el cuadro terapeutico, las nuevas conductas de 
apetencia toxicofilica plantean problemas muy especiales, que explican la frecuente 
incomodidad del medico enfrentado a ellos. El cuidado de los jovenes toxicomanos 
requiere un tiempo y una disponibilidad que solo un equipo medico-psico-social 
especializado, en contacto directo con el “medio-ambiente”, y colaboradores bene- 
volos podrian ofrecer. H. Solms (1972) subrayan que el aspecto traditional de una 
relacion terapeutica vertical debe dejar sitio a un tipo horizontal en un ambiente de 
tolerancia y de gran comprension. El cuadro en que va a desaxrollarse la acogida es 
tan importante que determina en gran parte la calidad de las relaciones ulteriores. 
Debera hacerse a petition de los usuarios, gratuitamente y a veces tambien anonima- 
mente. Los jovenes esperan del equipo una autentica reciprotidad, un compromiso 
real: imagen patema, idealizada al principio, objeto identificatorio estructurador mas 
tarde. El equipo medico-psico-social especializado, trabajando en un centro medico- 
lizado extrahospitalario del tipo “Drop-in” o “Fre-Clinic", debe poder apoyarse el 
medio urbano sobre puestos avanzados no-medicos del tipo “release”, ”,speak-out” o 
“crisis-center", abiertos permanentemente, en estrecho contacto con la subculture, 
ofreciendo a los jovenes fuentes de information y socorro rapido (pension de corta 
duracion, busqueda de trabajo y de alojamiento, abordaje de los problemas familia¬ 
res, sexuales, juridicos y escolares). Ademas, las estructuras de los cuidados deberian 
completarse con Centros de hospedaje de corta duracion (“Sleep-in”), con verdaderas 
Comunidades de alojamiento y Comunidades de objetivo terapeutico. 

Paralelamente a la progresiva creation de estos “centros especializados”, se forma- 
ron comunidades y agrupaciones de antiguos toxicomanos “retirados” y de volun¬ 
taries, con organization, reglas y disciplinas que les son propias y cuya ayuda a los 
adictos a las drogas es muy apreciable. Son los “Synanon" y el “ Daytop Lodge”. 

En cuanto a la aproximacion medica, la cure de desintoxicacion ya no constituye 
una condition previa necesaria al tratamiento psicoterapico del toxicomano. Es dife- 
rente segun la droga y el nivel de intoxication. Sabemos que determinadas drogas 
pueden dejarse sin que esto implique un estado de necesidad. 

Puede hacerse: 1) mediante el brusco cese de la toma del toxico en cuestion con 
utilization de medicaciones (sobre todo Valium, Librium, Atrium; los neurolepticos 
se soportan mal debido a los efectos extrapiramidales que determinan); 2) por la 
reduction progresiva del toxico bajo protection de ansioliticos; 3) por metodos susti- 
tutivos como el empleo de la Metadona, preferentemente sin que el paciente este 
informado del producto utilizado y de las dosis prescritas. 

Las diferentes tecnicas comprenden las psicoterapias individuales, de inspiration 
analitica o, la mayoria de las veces, directivas o de, apoyo con “calor y abandono 
de la neutralidad ortodoxa” (C. Olievenstein), la psicoterapia de grupo (St. Eins¬ 
tein, J. C. Cordeiro), los grupos de discusion y de activation, las actividades crea- 
doras ergoterapicas individuales, la socioterapia con information espontanea e 
informal de los grupos. 

Todas estas tecnicas se basan en la participation activa del paciente en “su trata¬ 
miento”, aceptado y elaborado en comun en el seno del equipo terapeutico. 

La ley britanica sobre drogas peligrosas concede a determinados organismos la 
posibilidad de prescribir la droga a determinados heroinomanos y cocainomanos a fin 
de, por una parte, hacer desaparecer el mercado negro (que con este metodo se 
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convierte en “mercado gris”) y, por otra, llegar a un dialogo con los toxicomanos 
para poder tratarlos sin coaccion. Algunos psiquiatras britanicos admiten la exis- 
tencia de “adictos estabilizados funcionando sin droga” y pudiendo mantenerse asi 
con una vida relativamente valida y deterrainada dosis de toxicos. Sin embargo, 
reconocen el elevado porcentaje de dificultades que entrana esta actitud debido a los 
riesgos que implica y a la conducta de manipulation respecto del medico que puede 
provocar en el toxicomano. 

Partiendo del mismo principio y con objetivos mas bien farmacosociales que 
terapeuticos, el “tratamiento continuo con Metadona” (Methadone maintenance), 
“opioide” de sintesis cuyos efectos son comparables a los de la morfina, hizo su 
primera aparicion en los Estados Unidos (V. Dole y M. Nyswander), luego en Ingla- 
terra, para extenderse desde hace poco al continente. Sustancia toxicomanogena en 
su confluencia con determinados individuos, causante de la dependencia en la misma 
medida que la morfina, peligrosa por sus efectos acumulativos, puede permitir “una 
reduction de la criminalidad y del consumo ilicito de las drogas, asi como una mejor 
adaptation social” (XVIII Informe del Comite de expertos de la O.M.S. para la 
farmacodependencia). Utilizada princfpalmente por- los heroinomanos inveterados, su 
empleo tiende a ganar actualmente a los morfinomanos y opiomanos, constituyendo 
el objeto de vivas controversias. Se hallara una revision completa de las diferentes 
tecnicas de aplicacion en “Methadone Maintenance” dirigida por St. Einstein (1971). 
Segun A. Calanca, D. Ladewig, P. C. Samitca, y A. Uchtenhagen, en una puesta a 
punto en 1973, “el tratamiento continuo con Metadona puede constituir el manteni- 
miento (bajo otra forma) de una dependencia de tipo morfinico, siendo necesario no 
recurrir a el nunca aparte de una aproximacion mas compleja de las personas depen- 
dientes, es decir de una relacional del grupo o individual y de las medidas de readap- 
tacion sociales”. 

No abordaremos aqui otro nuevo tipo de aproximacion psicofarmacologico 
puesto que todavia se halla en la fase de experimentation; se trata de la adminis- 
traccion de Cyclazocin y de Naloxon, antagonistas de las sustancias morfinicas, asi 
como de la alfa-metiltirosina, antagonista de las anfetaminas, capaces de crear un 
bloqueo farmacologico del efecto euforizante de las drogas.. 

El psiquiatra no debe minimizar los efectos de las drogas ni desconocer el problema 
de la escalada, pero tampoco debe participar en la agresividad consciente o inconsciente 
de una parte de la sociedad adulta, implicada ella misma en sus propias contradicciones. 
No es el representante de las jurisdicciones represivas. Debe encontrar soluciones 
distintas segun el pais y segun los individuos a fin de ayudar al adolescente toxicomano, 
teniendo en cuenta que la desintoxicacion es un primer paso, pero que una psicoterapia 
individual de sosten o una socioterapia de grupo es indispensable. 

Las autoridades, por su parte, deben ser extremadamente severas con los provee- 
dores de drogas en el piano nacional y los organismos internacionales deben atacar 
tambien con severidad a los traficantes. Pero la dificultad ha aumentado estos 
ultimos anos, pues mientras que antiguamente solo eran los adultos los proveedores 
de drogas, actualmente suele ser el adolescente a la vez drogadicto y traficante. 

3.° Los pirdmanos 

Prender fuego es un complejo conductista o un sindrome altamente determina- 
do, con importantes aspectos instintivos, defensivos y adaptativos. Como observan 
L. B. Macht y J. E. Mack, el acto responde a determinantes multiples en su signifi¬ 


cation para el individuo y en su asociacion especifica con relaciones humanas 
importantes pasadas y presentes. N. D. C. Lewis y H. Yamell indican que el acto 
incendiario propiamente dicho es raro antes de los 12 anos de edad. De 238 ninos 
cuya edad varia de 6 a 15 anos, el delito es cometido en el 82% de los casos por 
un muchacho. El retraso intelectual es frecuente: el 26% de los ninos tienen un 
nivel intelectual por debajo de 70 y el 34%, entre 79 y 89. El delito del incendio se 
asocia muchas veces a otros delitos, de ordinario menores. Hay un elevado 
porcentaje de familias desunidas, psicoticas e incluso de padres criminales. Segun 
L. B. Macht y J. E. Mack, provocar un incendio no consiste solamente en prender 
fuego sino tambien en hacer funcionar la alarma, esperar la llegada de los bomberos, 
presenciar y asistir a la operation de extincion, establecer una relation con los bom¬ 
beros, utilizar el incendio como senal para obtener ayuda y experimentar una excita¬ 
tion sexual intensa asi como deseos e impulsos destructores. Los piromanos consi- 
deran el acto con una cierta culpabilidad y ansiedad pero, para ellos, su actividad no 
constituye una conducta alienada. Los motivos invocados son la mayoria de las veces 
la venganza, pero se hallan a veces razones de orden compensators o resentimientos 
contra la familia, la escuela o una institution. Segun dichos autores, prender fuego es 
un fenomeno complejo con multiples determinantes que implican funciones intrapsi- 
quicas multiples. No se trata de un acto aislado y de un simple paso al acto impul- 
sivo; constituye la expresion de elementos instintivos de destruction, de una excita¬ 
tion libidinal y de una elaboration fantasmatica. Se relaciona con determinado modo 
de expresion de los problemas edipianos. 


D. - LAS BANDAS DE ADOLESCENTES 

Los problemas planteados por las bandas de ninos o de adolescentes no son 
nuevos. Estas bandas, ya descritas en la Edad Media y surgidas en Francia en el siglo 
XVIII, son estudiadas despues de la I Guerra Mundial por A. Aichhorn, en Alemania, 
y por Makarenko, en la Union Sovietica. Se presentan, hasta cierto punto, como 
fenomenos sociologicos comprensibles en paises que han sufrido una desorganizacion 
socioeconomica importante. 

Despues de la II Guerra Mundial este fenomeno ha adquirido proporciones epide- 
micas; ha aparetido en focos sucesivos en diversos paises y plantea problemas en el 
piano mundial. Se han publicado numerosos trabajos sobre esta cuestion, que clasi- 
fican los problemas no solo desde un punto de vista sociologico, sino tambien aten- 
diendo al estudio psicologico de los individuos que forman esos grupos. 1 

Estos grupos llevan nombres diversos segun los paises: beatnicks, hippies, en 
America del Norte; teddy boys, mods, rockers, en Gran Bretana; vitelloni, en Italia; 
nozun y provos, en Holanda; Blousons noirs y yeyes, en Francia; Halbstarke, en 
Hamburgo; anderumper, en Copenhague; tayozoku, en Japon, 2 etc.; corresponden a 
fenomenos de grupos cuya organization sociologica puede comprenderse, quiza desde 
un punto de vista general, pero no tienen todos el mismo tipo de comportamiento y 
no responden necesariamente a asociaciones de individuos equivalentes. Sin embargo, 

1. F. Reni, F. Thrasher, A. R. Crane, H. Bloch y A. Niederhoffer,; K. Holmberg, T. Y. Lin, 
etcetera. En Francia, citaremos las publicaciones de H. Joubrel, de P. Parrot y M. Guenau, G. Ama- 
do, S. Lebovici, Y. Roumajon, M. Mittelmann, H. Flavigny y la obra de conjunto de M. Lemay. 

2. En Espana: gamberros. Cuando se quiere matizar un comportamiento se emplean los terminos 
ingleses y franceses. (N. del T.) 
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estos diferentes nombres responden a caracteristicas particulares, y los cambios de 
nombre en un mismo pais a modificaciones de las caracteristicas de estas diferentes 
asociaciones y a reacciones diferentes. 

Es preciso distinguir entre los jovenes adolescentes manifestaciones masivas por 
una parte y actividades de grupo mas o menos organizado por otra. 

l.° Las agrupaciones 

C. Bondy y otros distinguen tres especies de agrupaciones: 

— La agrupacion simple, que es una reunion de gente joven sin finalidad aparente. 

— La agrupacion con ocasion de un espectaculo; los jovenes se reunen pormillares 
para asistir a un recital de canciones y autoexhibiciones del mismo tipo, donde actuan 
sus idolos preferidos (“Beatles”, etc.). Estas manifestaciones degeneran a menudo en 
peleas. Tal ha sido el caso en diversos espectaculos que han tenido lugar en Paris y en 
provincias en 1963. Este tambien ha sido el caso ocurrido durante las exhibiciones de 
los “Rolling Stones” o de los “Beatles” en diversos paises del mundo. 

— La agrupacion de rebote. Es la renovacion, una semana mds tarde, por ejemplo, 
de la excitacion, del resentimiento subyacente y del escandalo organizado en tomo 
al agrupamiento precedente. Tales pueden ser los tipos de tumulto que se produjeron 
en el curso deuna festividad, alborotos del dia de Ano Nuevo enEstocolmoy que se 
reprodujeron ulteriormente de rebote. 

H. Flavigny describe los diversos mecanismos que rigen estas agrupaciones: 

— Se forman “en ciertas ocasiones” que son esencialmente la consecuencia de la 
aparicion de un “idolo”. 

— Una gran agrupacion se constituye;.se ha fonnado una masa que debe obedecer 
las leyes de la psicologia de las multitudes. 

— Esta masa es inorganica, no homogenea, esta constituida por individuos aglomera- 
dos fortuitamente, sin ideal comun, sin estructura interna, sin encuadramiento alguno. 

Estas agrupaciones de masas no son necesariamente guiadas por lideres, aunque 
sean a veces consecuencia de un festival o de un recital. Los mismos tumultos no 
estan organizados, pero pueden estar determinados por la publicidad aparecida en los 
periodicos y revistas de las reacciones anteriores equivalentes. Los individuos que 
participan en ellas tienen caracteristicas distintas, tanto por su personalidad propia 
como por su nivel socioeconomico, aunque frecuentemente no tengan antecedentes 
de delincuencia o situaciones familiares particulares. Se trata de manifestaciones de 
masa de una juventud cuyas necesidades y deseos son psicologica y sociologicamente 
diferentes de los de la generation precedente. Algunas de estas agrupaciones pueden 
ser creadas por grupos que tienen una ideologia mas o menos precisa y forman 
nucleos mas o menos definidos; organizan manifestaciones conjuntas a las que se 
unen individuos que no 'tienen nada que ver con ellos, tales como las manifestaciones 
de hippies a proposito de la paz en el Vietnam. 

Seria erroneo considerar a estos individuos como delincuentes juveniles en el sen- 
tido peyorativo del termino, como asociales, para los cuales se reserva el pronostico. 
Se trata, como dice E. Morin, de una nueva clase adolescente que implica una preco- 
ddad sociologies y psicologica (precocidad amorosa y sexual acentuada por la inten¬ 
sification de los estimulos eroticos aportados por la cultura de masas y el debilita- 
miento continuo de lo prohibido), en un clima de promotion del valor juvenil explo- 
tado por nuevos modes del consumo comercial. La classe d'dge, segun E. Morin, ha 
cristatizado en: 


— una panoplia comun, de tipo indumentario, que ademas evoluciona a medida 
que los may ores se la apropian y que tiende a distinguirla del mundo adulto; 

— cierto tipo de maquillaje femenino, ciertos tipos de peinado, canones de belleza 
y de seduction autonomas; 

— el acceso a bienes particulares que le son propios, guitarra, transistor, etc.; 

— un lenguaje comun acentuado con epitetos superlativos como “terrible”, “sen- 
sacional”, “genial”, etc.; 

— sus ceremonias de comunion, desde el guateque hasta el espectaculo de music-hall; 

— sus heroes. 

Todo esto puede uniformarse en cierta medida por las revistas especializadas, las 
emisiones de radio o television dirigidas especialmente a estos adolescentes, por la 
apertura de boutiques en las que encuentran vestidos a su gusto y gadgets constan- 
temente renovados. 

2° Las pandillas asociales 

Si las agrupaciones que acabamos de describir responden a distintas formas de 
neosocializacion en el marco de una evolution socioeconomica particular, es evidente 
que deben distinguirse de las pandillas asociales de jovenes que plantean pioblemas 
especiales, tanto por el tipo de individuos que las componen como por sus conse- 
cuencias, desde el punto de vista sociologico y del desarrollo psicologico de cada 
individuo considerado como entidad. 

Diversos tipos de pandillas han sido descritas en funcion de las caracteristicas del 
grupo o de su forma de comportamiento, o bien de las caracteristicas sociologicas de 
su aparicion. 

En Estados Unidos de habla de bop-hipsters (miembros de una pandilla agresiva), de cool- 
hipsters (individuos solitarios, aislados, toxicomanos, etc.) y de zoot-hipsters (protectores, golfos, 
proxenetas y traficantes de drogas). 

Yinger describe tres tipos de “subcultura” o mas bien de “contracultura”: 

— la forma criminal que recune al robo, a la extorsion y demas delitos para obtener dinero; 

— la forma conflictual que ve en la violencia una especie de prestigio; 

— la forma dimisionaria que u tiliza drogas para evadirse de la realidad de la vida. 

H. Flavigny admite que existe un estilo de pandillas distinto segun el lugar y el bagaje socio¬ 
cultural en el que se desarrollan: 

— las pandillas de barrio subproletario homogeneo; 

— las bandas procedentes de sectores mixtos en donde viviendas burguesas se hallan cerca de 
viviendas insalubres; 

— las pandillas que se forman espont£neamente eh los grandes nucleos; 

— las pandillas procedentes de barrios burgueses que forman lo que se llama blousons dares; 

— las pandillas pertenecientes a grupos etnicos particulares, en Francia: norteafricanos, gitanos, etc. 

La pelicula West Side Story ilustra perfectamente las batallas entre dos pandillas pertenecientes 

a grupos etnicos distintos. 

3° Caracteristicas generates de las pandillas 

Las pandillas estan constituidas por jovenes cuya edad oscila entre 13 y 22 anos. 
Las pandillas formadas por ninos mas jovenes son excepcionales. Sin embargo, 
sabemos que algunos adultos se asocian a veces a las pandillas de adolescentes. 
Comprenden mas chicos que chicas; estas ultimas constituyen mas bien un vinculo 
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en el grupo, no tienen responsabilidades importantes. Los lugares de reunion son va¬ 
riables, unas veces en la calle, otras una plaza o un jardin, muy a menudo un bar. 
Frecuentemente, un mismo lugar de reunion puede acoger diferentes pandillas sin 
que existan intercambios entre ellas; otras veces cada pandilla tiene su particular punto 
de reunion. Ademas, existen pandillas itinerantes que suelen organizarse durante las 
vacaciones y se desintegran despues; otras cuyo grupo esta formado por la asociacion 
de distintos individuos en trance de desplazamiento y que se disuelven en grupos mas 
amplios, grupos de protection que no son mas que una etapa durante desplazamien- 
tos sucesivos, tales como estos jovenes que se desplazan de Londres a Pans, de Pans 
a Roma, de Roma a Grecia, para terminar su periplo en Estambul o aun mas lejos. 
Estos desplazamientos sucesivos pueden responder a una busqueda de droga y tene- 
mos la impresion de que se trata de una multiplicidad de personas ocasionalmente 
agrupadas en funcion de una meta mas que por un deseo de agruparse. 

La estructura del grupo es mas o menos coherente. En las formas bien estruc- 
turadas puede existir un lider o un caid con autoridad despotica; represen ta al ser 
viril y corajudo que impone la norma conforme a cierto codigo de valores de uso 
intemo. En algunas de estas sociedades de adolescentes, H. Bloch y A. Niederhoffer 
hallan ritos de initiation (tatuajes, heridas voluntarias) que significan el ingreso y la 
aceptacion por la banda. La mision en la pandilla puede conseguirse por decision del 
jefe o por coaptation. Si este tipo de organizacion puede existir al margen de los 
grupos de delincuentes (en efecto, existen en ciertos grupos de estudiantes, de oficia- 
les o, de forma mas amplia, en ciertas escuelas), se suele presentar como una especie 
de necesidad en las organizaciones delictivas o a partir del momento en que desem- 
bocan en la delincuencia. Sin embargo, debemos senalar que este tipo de organi- 
zacibn rigida no es frecuente en muchos parses europeos; esta organizacion es mas o 
menos democratica o mas o menos anarquica. 

4° Psicosociologia del grupo 
y de las personas que lo integran 

F. Redl considera que se elige la banda por distintas razones: 

— Por seduction magica. 

— Por una necesaria irresponsabilidad personal; el grupo toma a su cargo los 
deseos que el individuo no puede soportar. 

— Por introduction de una seguridad en la eseneia de la falta; el codigo de la 
banda se convierte en un “super-ego” colectivo que permite eliminar la falta indi¬ 
vidual. El sujeto va encontrar en el grupo una seguridad, una comprension y una 
posibilidad de utilizar sus debilidades y sus rebeldias. El grupo representa para el la 
apertura de un dialogo y de una accion comun que no puede encontrar con los ele- 
mentos de otras generaciones. 

Para que el grupo tenga una coherencia interna se deben adoptar ciertos meca- 
nismos de defensa respecto a los que no forman parte de el (F. Redl). 

— Eliminando toda persona que no pertenezca al grupo. 

— Rehusando completamente la personalidad de extranos, en funcion del ambito 
de su codigo (sublimacion despersonalizante). 

— Admitiendo como un tabu el rechazo de identificacion a las personas que 

tienen otro codigo. 

El grupo cobra asi un sentido que permite una cierta regulation a pesar de la 
falta de semejanza de las personalidades que lo componen. Si uno o varios individuos 


toman posiciones contradictorias respecto al grupo, solo existen ciertas posibilidades 
de mantener la coherencia: 

— Someterse al conjunto del grupo o al lider (despues de una revuelta). 

— Ser excluido y formar grupos independientes y rivales del de procedencia. 

— Quedar aislados y ser considerados como traidores; apartarse de cualquier 
nuevo agrupamiento. 

Se han descrito un cierto numero de caracteristicas propias de los individuos 
pertenecientes a las bandas (H. Flavigny): su pasividad que se traduce por el ocio, 
su manifiesta inestabilidad con una variabilidad de humor, su agresividad mani- 
fiesta o potential, sus dificultades para controlar sus impulsos, su necesidad de 
satisfaction inmediata junto a deseos fuera de la realidad que solo podrian rea- 
lizarse en el mundo de la fantasia, del mito o de la lectura, su falta de interes 
por el trabajo y por los problemas generales, asociado a una seudointelectualidad 
y una explotation mas o menos valida de la poesia, de la pintura o de la musica, 
su falta de gusto por el conocimiento de la realidad, encontrando solo interes en 
lecturas faciles (comics), en las aportaciones pasivas del cine en donde hallan 
refugio, evasion e identificacion fantasmatica, su interes en el piano sexual que se 
manifiesta en los mas jovenes mucho mas por palabras que por hechos, su necesi¬ 
dad de evasion que se traduce en actividades polimorfas. 

El fenomeno “pandillas” no puede explicarse unicamente por la estructura 
psicologica; el tipo de personalidad que acaba de ser descrito puede ser el resul- 
tado de diversos factores. Es cierto que no se puede minimizar el problema 
planteado por el factor socioeconomico y la promiscuidad. Tambien lo es que 
pueden encontrarse perturbaciones en el modo de relaciones padres-hijo, que se 
trate de padres con actitudes extremadamente rigidas y severas o por el contrario 
demasiado protectoras, de familias desunidas o sobre todo de cambios durante la 
evolution social. La diminution de la cohesion familiar perturba el proceso de 
valoracion e identificacion del adolescente con sus padres, provocando asi una 
hipervaloracion de su rol como si le fuera posible identificarse consigo mismo o 
con la imagen que de el se le muestra. A partir de sus angustias, de su culpa- 
bilidad, de su agresividad contenida, que no encuentra ni exutorio ni sublimacion 
en el marco de sus esquemas familiares inconsistentes, no cabe encontrar espe- 
ranza: a partir de ahi, el adolescente tiene la impresion de que la vida carece de 
sentido, que los adultos no creen en el sentido de su propia vida y que, por 
consiguiente, reacciona por negativa, por un nuevo sentido de lo sagrado, por un 
apolitismo sistematico, por una aceptacion de la locura como liberation saludable 
y verdadera sabiduria, por una huida ante las responsabilidades, por un deseo de 
demostracion por la accion, encontrando o creyendo encontrar en las pandillas 
una socialization comprensiva. 

Los jovenes escritores americanos nos han mostrado todo lo angustioso de la 
situation del adolescente actual, al que se ha llamado unas veces “nuevo santo” y 
otras “nuevo barbaro”, “generation beatnik” o “generation torturada”. L. Ferlin¬ 
ghetti, escritor de la nueva generation americana, dice: “Estoy harto de esperar a 
Godot; en alguna parte los campos estan Uenos de alondras, en alguna parte la 
tierra vibra de entusiasmo.” De hecho, esta tierra impalpable que buscan en si 
mismos, no la pueden hallar ni conquistar porque no se les han dado los mate- 
riales necesarios para ello. Estos adolescentes se encuentran solos en el mundo, se 
aislan en pandillas y forman un universo cerrado, universo de autodefensa y, a 
menudo, de autodestruccion. 
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E.-TRATAMIENTO DE LOS DELINCUENTES 

Solo se desprenden nociones muy generales de los numerosos trabajos apareci- 
dos en estos ultimos anos sobre la profilaxis de la delincuencia. Se refieren a las 
modificaciones de las estructuras sociologicas o a las medidas picologicas cuyo fin 
es evitar los desordenes capaces de producir una modificacion en el desarrollo 
armonico del nino. Se trata de medidas de orden social, que tienden a producir 
una mejor expansion familiar; de orden educativo, mediante la intervention de 
psicologos o de psiquiatras en el ambito pedagogico y la creacion de servicios 
medicopedagogicos; de orden psicoldgico, en lo concemiente a los hijos-problema, 
mediante consejos a los padres desconcertados y la creacion de escuelas para 
padres, de un conjunto de medidas de higiene mental general. 

Cierto numero de autores han Uevado a cabo estudios previsionales. Asi, S. y 
E. Glueck se han dedicado a estudiar ciertos procesos asociados que se encuentran 
a menudo en la genesis y en el desarrollo de la delincuencia, y que no se suelen 
encontrar en los no delincuentes, para saber si existen influencias preponderantes. 
Segun estos autores, encontraremos a estos delincuentes potenciales persistentes en 
la escuela primaria. En efecto, admiten que los factores diferenciales entre delin¬ 
cuentes y no delincuentes se refieren al medio social, a los rasgos de la persona- 
lidad destacados por los tests psicologicos y a los que revela la consults psiquiatri- 
ca. Segun el “cuadro de prevision social de Glueck”, podriamos establecer una 
“serialization de previsiones sociales” que perinitiera detectar precozmente a los 
futures delincuentes. Estas tablas de prevision, dicen los autores, no pretenden 
estigmatizar a los ninos sino alertar a los padres que deben modificar o cambiar 
su actitud y sus costumbres familiares, sugiriendoles directrices saludables. 

La conducta a seguir frente al delincuente juvenil se transforma al mismo tiem- 
po que evoluciona la postura de la sociedad para con la criminalidad en general, y 
tambien para con la notion de responsabilidad del nino o del adolescente en caso de 
actividad delictuosa. Hasta el siglo XIX ,1a postura frente a la criminalidad es casi 
exclusivamente represiva, pero generalmente se atenua la responsabilidad en los ado- 
lescentes y se exonera a los ninos de cualquier pena. En el XIX el concepto punitivo 
se completa con un concepto educativo y entonces se fundan colonias agricolas y 
correccionales. A finales del xix y principios del xx aparecen los Tribunales especiales 
para menores y se adopta un procedimiento apropiado, se fundan instituciones edu- 
cativas y protectoras cuyo simbolo es la prueba 1 . 

Durante el siglo XX, con la aparicion de los Tribunales de menores, la postura de 
ia sociedad evoluciona hacia una individualization de las penas y la actividad repre¬ 
siva y educativa se transforma o se completa mediante una actividad terapeutica. Se 
admitira rapidamente que es imposible emitir un juicio de valor respecto a un acto 
desconociendo la personalidad del individuo que lo comete, de ahi la necesidad de 
crear centres de diagnostico cuya meta es comprender al individuo en su desarrollo 
historico y en el marco psicosocial en el que se desarrolla y el acto en funcion de las 
motivaciones conscientes o inconscientes 2 . 

1. En la obra de M. y H. Veillard-Cybulsky se encontrara la exposition de esta evolution histories 
y las grandes lfneas del nuevo derecho de los menores asi como los nuevos procedimientos que se 
instauran al amparo de una organization jurisdictional autfcnoma. 

2. En las obras de L. Bovet, de T. C. N. Gibbens, de K. Friedlander y en la de M. y H. Veillard- 
Cybulsky, se exponen las diversas actitudes terapeuticas actualmente vigentes. 


La terapeutica puede aplicarse de distintas maneras: en forma de un tratamiento 
ambulatorio y de una reeducacion en ambiente abierto, empenandose simultanea- 
mente en modificar el ambiente familiar; o en forma de un emplazamiento familiar 
(el nino y los padres aceptan una “familia acogedora”, cuidadosamente seleccionada 
y pfeparada); o bien en forma de emplazamiento en una institution. La reeducacion 
en intemado implica la aplicacion de principios educativos, la creacion de unidades 
con pocos efectivos, en las que se intente crear un espiritu de grupo merced a educa- 
dores especializados. No se podria concebir una institucion educativa de este tipo sin 
colaboracidn psiquiatrica y psicologica regular. Actualmente se consideran (T. C. N. 
Gibbens) por lo menos tres tipos de reeducacion en intemado: un tipo estandar que 
conviene a la mayoria de los casos de delincuencia bastante grave; un tipo mas espe- 
cializado de tratamientos prolongados para delincuentes seriamente perturbados, para 
los que resultarian ineficaces los metodos habituales; una reeducacion a corto plazo 
en intemado para los que ya no pueden ser reeducados en ambiente abierto, pero no 
son lo bastante delincuentes para necesitar largos periodos de detention. 

Ademas, son indispensables establecimientos de postcura montados con casas, 
talleres especializados y hogares de acogida temporales. 

La psicoterapia que se ha de aplicar en estas instituciones puede ser individual 
(las tecnicas utilizadas para los delincuentes son para la mayoria de los autores parti- 
culares y diferentes de las que se aplican a los neuroticos), o de grupo. Ademas, 
conviene hacer regularmente analisis del grupo institucional y de las relaciones del 
sujeto con el personal y los otros intefnados. Lo importante en este conjunto de 
terapeuticas es establecer un dialogo con el delincuente, que permita identificaciones 
validas y cree relaciones transferenciales utilizables. 

La conducta a seguir frente a las pandillas asociales es particular. En efecto, la 
action solo puede ser eficaz si se consigue no solo captar las caracteristicas psicolo- 
gicas de los individuos que las constituyen, sino tambien intentar comprender las 
caracteristicas de cada uno de ellos, lo que estas representan y lo que aportan al 
adolescente. Una de las mejores soluciones es actuar sobre el grupo mismo para 
modificarlo y para transportarle de las identificaciones seudosociales y heroicas de la 
sangre a las identificaciones normales de la adolescencia. Es preciso ofrecer a estos 
adolescentes apoyos sociales validos y nuevas salidas. 

Los pron&sticos y la evaluation de los resultados terapeuticos dan lugar a interpreta- 
ciones diversas, bien por ser grupos demasiado heterogeneos, bien por establecer a 
menudo clasificaciones en funcion del acto delictivo o en vez de intentar agrupar los 
sujetos en funcion de su personalidad, o bien por ser los delincuentes sometidos a 
mfetodos educativos o terapeuticos diversos. Ademas, se ha demostrado que aun en los 
estudios realizados con metodologia precisa, las estimaciones parecen desconcertantes. 
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CAPlTULO XXVI 

LOS NINOS, VtCTIMAS DE AGRESION 
EN EL GRUPO SOCIAL Y FAMILIAR 


En su debilidad el nino puede ser victims del adulto. El adulto puede encontrar 
en el nino una victims facil que le permite satisfacer su agresividad o sus deseos. 
Esto puede producirse en el grupo social general (crueldades entre camaradas, ritos 
de iniciacion entre adolescentes, crueldad de maestro a alumno, etc.) o en el grupo 
familiar. En ciertos grupos sociales el nino puede hallarse especialmente en peligro 
fxsico y moral, y la sociedad debe defenderle separandole de sus agresores. Las 
conductas a seguir solo pueden definirse despues de una encuesta psicosocial esme- 
rada, porque si frecuentemente los atentados contra el nino estan camuflados por un 
halo de respetabilidad familiar, es dificil averiguarlo; otras veces, las acusaciones del 
nino pueden estar sujetas a caucion. 

Valor del testimonio del nmo.— El testimonio en el adulto puede ser erroneo por razones 
simplemente intelectuales: memoria, atention, etc., o por razones emotivas y afectivas; puede ser 
desvirtuado por “escotomizacion” o por proyection de los elementos de la personalidad del 
testigo. Es evidente que el valor del testimonio en el nino resulta aun mas complejo, pues sabemos 
que antes de llegar al periodo de la rationalization de la conception del mundo, se da en el nino 
una espede de confusion entre lo que es intemo y lo que es extemo, pasando por un periodo de 
animismo y de artificialismo antes de llegar al periodo rational. Por otra parte, los estudios 
psicoanaliticos mostraron hasta que punto es rica la vida fantasmatica del nino y como se con- 
funden a veces realidad y fiction, por poco que se induzca el ensueno del nino o que se le sugieran 
respuestas que van a la par con sus deseos. S. Freud relata en Mi vida y el psicoandlisis como, al 
principio de sus investigaciones, basandose en las dedaraciones de los ninos en las que tenia fe, 
crey6 que la seduction precoz por un adulto constituia la fuente de neurosis ulteriores. Mas tarde 
se retracto y saco la conclusion de que los smtomas neuroticos no respondian a eventos reales, sino 
a fantasmas de deseos. 

No hablaremos aqui del problems general del valor del testimonio del nino a proposito de un 
crimen o de un delito, ni de las autoacusadones de jovenes desequilibrados deseosos de hacerse 
interesantes o de los ninos que se acusan por declarar inocente a un padre o a un amigo que saben 
o creen culpable, problems que entra en el cuadro de la mentira o de la tabulation infantil, 
estudiada por J. M. Sutter. Al lado del nino que se acusa, forma relativamente rara, es mas frecuen- 
te la forma del nino que acusa o que confirms las acusaciones de los adultos. Es algo a tener en 
cuenta cuando se trata de los atentados contra los ninos, atentados de orden fisico (brutalidad) o 
sexual (M. Schachter). Las personas acusadas son los padres, los vecinos, el maestro o personas 
desconotidas o simplemente imaginarias. Las calumnias pueden ser el fruto de un ensueno o de 
una actlvidad imaginaria y fabulatriz que se concretiza en el acto de la calumnia. Otras veces se 
trata de una jactancia compensatoria a fin de hacerse valer; otras veces induso se presents en 
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forma de reaction vengativa, de agresividad consciente o inconstiente o de un deseo reprimido 
hacia una persona amada por insatisfaction o celos. Hay que conocer estos hechos, pues aunque 
los atentados contra los ninos son relativamente frecuentes y espetialmente indignantes, lo son en 
cuanto tales y en cuanto consecuencias de nuestras propias proyecciones; hay que saber, antes de 
juzgar demasiado facilmente al adulto que, inversamente al dicho popular, la verdad no siempre sale 
de la boca del nino. A veces se tiene la impresion de que el nino siente este “inconstiente colcctivo” 
que or igin a el escandalo y la reprobation que determinada prensa se encarga de explotar. 

Sin embargo, no hay que olvidar que esta fragilidad del testimonio del nino puede ser utilizada a 
veces por los padres o el agresor para invalidar las declaraciones del nino. 


A. - EL NINO MALTRATADO 

Hay que distinguir entre “nino descuidado” al que faltan cuidados fisicos, y 
“nino maltratado” que puede sin embargo estar limpio, bien alimentado y bien 
vestido; pero en algunas condiciones socioeconomicas, un nino puede estar a la vez 
descuidado y maltratado. 

El problema de la brutalidad para con los ninos dentro del grupo familiar, merece 
ser estudiado. Numerosos ninos sufren y mueren cada ano del sindrome polifractu- 
rario llamado “de los ninos apaleados”. Muchos ninos resultan irremediablemente 
marcados en su came y en su espiritu, y los medicos deben saber que este sindrome 
(tal como lo han descrito C. Kempe, F. Silverman, P. Steele, W. Droegmulier y 
H. Silver en un resonante informe medicopsiquiatrico, publicado en 1962) “consti- 
tuye una causa frecuente de invalidez permanente y de muerte, y que debe 
considerarse siempre que un nino presente cualquier fractura, hemorragia menin- 
gitica, heridas o hematomas multiples, trastornos atipicos del crecimiento, y 
siempre que un nino muera repentinamente y siempre que la importancia y la 
naturaleza de las heridas que presente no correspondan al relato que haga la 
familia de las circunstancias del accidente”. 

Desde esta epoca, son centenares las publicaciones aparecidas. Se hallaran infor¬ 
mes generales sobre el tema en el libro de R. E. Helser y D. H. Kempe (1968), en el 
de A. E. Skinner y R, N. Castle (1969), en los articulos de P. Straus y A. Wolf 
(1969) y de N. Lukianowicz (1971). 

Actualmente, el “sindrome del nino maltratado se ha convertido en un complejo 
bien definido de sintomas clinicos clasicos pero, desgraciadamente, como dice 
N. Lukianowicz (1971), no se tienen bastante en cuenta los danos causados por las 
frecuentes heridas en los tejidos blandos extemos y en los organos intemos, presen- 
tes en el 77% de los casos de A. E. Skinner y R. N. Castle, mientras que el sindrome 
clasico solo aparece en el 55% de los ninos de su muestra. El mismo N. Lukianowicz 
trata a ninos “gravemente maltratados fisicamente”. 

A titulo de information, se han puesto de manifiesto en los ninos que padecen 
del sindrome de los ninos golpeados, ademas de las lesiones oseas puestas en 
evidencia por los examenes radiologicos, lesiones buconasales y anomalias oculares. 
Las secuelas oseas son de diverso orden: encorvamiento de la diafisis humeral, limita¬ 
tion de los movimientos del codo, deformaciones de los dedos, coxavara, defor¬ 
mation de las vertebras lumbares. Los golpes buconasales comportan: destrucciones 
y cicatrices del velo, lisis del tabique nasal. Los danos oculares se caracterizan por 
puentes atroficos en la periferia del campo retiniano temporal. Segun P. Marotaux y 
colaboradores aunque este sindrome aparece en determinados casos en ninos realmente 


golpeados, en otros no se halla la notion de malos tratos voluntaries, siendo estos la 
consecuencia de manipulaciones demasiado energicas. Sin embargo, hay que descon- 
fiar de las declaraciones de los padres pues o bien minimizan su brutalidad (a veces 
uno de los padres, bajo el efecto del temor, la niega con conocimiento de causa) o 
bien no se reconoce a la brutalidad como tal; consideran que su actitud es educativa 
o que es la consecuencia de su autoridad indispensable. 

El diagnostico es muchas veces dificil debido a la temprana edad o al miedo que 
tienen los ninos a confiarse demasiado a menudo a causa de una especie de “rechazo 
de ver” del medico, haciendose el diagnostico diferencial esencialmente sobre las 
discordancias entre las declaraciones de los padres y las caracteristicas de la lesion. 
Muchas veces se confundieron estos casos con una fragilidad osea constitucional o 
una purpura trombopenica. 

La frecuencia es muy dificil de evaluar. D. G. Gil (1968) encuentra diferencias muy grandes 
segun los metodos de investigation. En la Alemania Federal se estimo en 8.000 por ano el numero 
de ninos maltratados sobre una poblacion de 55 millones de habitantes (W. Becker, 1968); en los 
Estados Unidos, se estima que el 15% por lo menos de todos los ninos atendidos en urgencias 
pertenecen a la categoria de los ninos maltratados (G. V. Laury, 1970). 

La totalidad de los casos de los ninos golpeados observados por J. M. Grislain (32) “concieme a 
los ninos no escolarizados, es decir que los autores de los malos tratos pertenecen al medio- 
ambiente familiar, en el amplio sentido del termino: padres, padres politicos, colaterales de mayor 
edad, queridos, amas de cria. El reparto de las lesiones clinicas es la siguiente: fracturas, 9 casos (3 
aislados, 6 polifracturados); lesiones cutaneas y subcutaneas, 8 casos; lesiones cutaneas, fracturas, 
4 casos, de los que 1 fue mortal; lesiones traumaticas cerebromeningeas, 8 casos (4 hematomas 
subdurales, 2 hemorragias meningeas traumaticas con 1 mortal, 2 meningitis serosas); 3 hipotrofias 
graves. 

Los estudios Uevados a cabo sobre familias en las que sobrevienen malos tratos hacia los ninos 
pusieron a veces de relieve condiciones socioeconomicas desfavorables o alcoholismo. J. R. Grislain 
y cols, observan que, segun las estadisticas de los tribunales de los ninos de la region de Nantes, el 
90% de los dosiers de rehabilitation paterna hace referencia al alcoholismo de los padres. Por 
contra, B. J. Steele y C. B. Pollock (1968) no hallan diferencias entre sus pacientes y la poblacion 
general desde los puntos de vista socioeconomico y nivel intelectual (C.I. 70-130); el alcoholismo 
no tiene en su grupo relation directa con los episodios de malos tratos en Jos ninos. 

Habitualmente es uno de los padres quien manifiesta brutalidad hacia el nino; en la serie de 
B. J. Steele y C. B. Pollock (1968) se trataba de la madre en 50 casos, del padre en 7 casos; en la 
de N. Lukianowicz, la madre era brutal en el 80% de los casos; en la de A. E. Skinner y 
R. N. Castle, lo era en el 56% de los casos y el padre, en el 44% en el estudio de T. G. Gil, habia 
una ligera preponderance de las madres (53%), pero un cuadro inverso para los incidentes fatales 
(53% de los padres). 

Perfil psicoldgico de los padres. — En la tesis de R. Rabouille (1967), sobre 67 
casos de ninos victimas, los padres de familia son alcoholicos en el 46% de los casos; 
las madres, en el 16,4%; los dos padres, en el 11,9%; el 23,8% de las madres son 
debiles; el 67,7% de las familias tienen de 4 a 9 hijos. En realidad, segun P. Strauss y 
A. Wolf, muchos padres no son ni debiles, ni etilicos, ni miserables. 

Como indican B. J. Steele y C. B. Pollock, los sujetos que maltratan a los ninos 
han sido descritos “inmaduros”, “impulsivos”, “dependientes” “sadomasoquistas”, 
“egocentricos”, “narcisistas”, “exigentes”; estos adjetivos son apropiados; sin embar¬ 
go, estas caracteristicas estan tan difundidas entre la poblacion general, que cons- 
tituye un debil apoyo para una comprension especifica. Tambien han buscado estos 
autores un “modelo” constante de comportamiento de estos padres, que puede 
existir con otros trastornos psicologicos, aunque tambien independientemente de ellos. 
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y que corresponderia a un modelo especifico de education que se encontraria en la 
propia historia de los padres. D^scriben dos elementos basicos: espera y exigencia 
opuesta por parte del padre para el rendimiento del niflo de pecho; falta de conside¬ 
ration por parte del padre para con las necesidades propias del pequeno, de sus 
capacidades limitadas, de su impotencia. I. Kaufman, dicen, ha descrito el mismo 
fenomeno con los terminos de “distorsion de la realidad” por el padre y de “percep¬ 
tion aberrante del nifio pequeno”: “el nino no es percibido por el padre, sino solo 
una cierta figura delirante”, “puede ser percibido como la portion psicotica del 
padre que este desea dominar o destruir”. El padre obra a veces como si fuera un 
nino asustado, desamado, que busca en su propio hijo un adulto capaz de procurar 
amor y consuelo (“inversion del rol”, de M. G. Morris y R. W. Gould). “Otros padres 
extremadamente infantiles que desean ser bebes, muestran un resentimiento contra la 
dependencia y las necesidades de su hijo y expresan este resentimiento por vias 
hostiles; proyectan sus dificultades sobre su hijo y tienen la impresion de que el nino 
es la causa de las mismas” (I. Kaufman). 

R. Gladston (1971) considera que estos padres no difieren de los otros por la 
cantidad o la calidad de su potential de violencia, sino que han fracasado en el 
dominio de este potencial, por no haber adquirido la capacidad de abstraer, de 
simbolizar y de desplazar la colera derivada de la frustration de sus deseos. Se 
sienten ofendidos por sus hijos pequenos preverbales porque estos les recuerdan una 
situation pasada personalmente frustrante que ellos mismos no fueron capaces de 
dominar y asimilar. 

Podemos senalar particularmente en estos padres: una notion aberrante de las 
necesidades de las capacidades de comprension de los ninos; una vivencia de las 
actitudes de su hijo como una rebeldia dirigida contra ellos, el no reconotimiento de 
los deberes hacia sus progenitores, la no sumision a la autoridad que ellos se han 
atribuido; una actitud educativa rigida, rigurosa y punitiva, que es de hecho una 
defensa contra el temor de que ellos se desvien del camino recto; una proyeccion de 
sus propios conflictos y una falta de la metabolizacion de sus tendentias agresivas. 

El paso a la action depende de circunstancias diversas. Segun la edad, puede 
tratarse en el nino pequeno de gritos, lloros o rechazo de la regulation de las 
funciones fisiologicas elementales (alimentation, esfmteres, etc.), en el nino de mas 
edad de inestabilidad o de todo elemento considerado como oposicion. A veces el 
nino es la cabeza de turco de las reacciones agresivas interconyugales o maltratado 
porque interfiere las disputas de la pareja. Las mas de las veces uno de los c6nyuges 
acepta pasivamente o incita al otro a castigar. 

Vemos que, en la mayor parte de los padres, los malos tratos no van acompa- 
nados de culpabilidad porque se sienten en su derecho, pero en algunos las reac¬ 
ciones de agresividad caracteriales pueden ir acompaliadas con un cierto desconcierto 
y sentimiento de falta. Segun N. Lukianowicz, la madre no intenta disimular su 
hostilidad y >dio hacia el nino. 

Perfll psicoldgico de los ninos maltratados — El nino maltratado puede reaccionar 
de una manera pasiva o reactiva, pudiendo aumentar en ambos casos la agresividad 
del padre. El mayor peligro estriba en que la brutalidad se integre en una formula de 
dialogo aceptado por el agresor y la victima. 

Segun N. Lukianowicz, durante el examen el nino es habitualmente apatico, 
retraido, no habla, parece cansado, triste y de mayor edad de la que tiene; puede 
presentar un aspecto desilusionado o su cara puede ser inexpresiva y exenta de 
emotion. A veces, es evidente que el nino tiene miedo de su madre. 


A corto plazo, los efectos de los malos tratos en el nino son: un cambio de apa- 
riencia y de conducta, un cambio de actitud hacia el padre brutal, claro exponente 
del miedo y de los sintomas de stress emotional —enuresis diuma o noctuma y 
encopresis, rechazo de los alimentos, vomitos, etc. 

Estudiando los ninos y su familia en un centro diumo especial de protection de 
ninos preescolares, R. Galdston observa que estos ninos toleran muy facilmente la 
separation de la familia. 

Aunque inicialmente se presentan como apaticos y faltos de interes, mas tarde 
adoptan una conducta violenta que parece constituir la expresion del deseo de ser 
reconocido personalmente por un adulto a traves de la descarga de energia muscular 
(las actividades violentas son menos acentuadas en las muchachas que en los mucha- 
chos). Ademas, manejan muy mal su cuerpo, sin que esto este necesariamente en 
relation con un trastomo neurologico, pues los trastomos de la coordination y de la 
habilidad motora desaparecen al cabo de algun tiempo de tratamiento. La interrup¬ 
tion de la frecuentacion de este centro, aunque sea durante algunas semanas o 
incluso durante el fin de semana, puede engendrar una regresion con perdida de las 
habilidades recientemente adquiridas. Estos autores senalaron como otra caracte- 
ristica una denegation activa de la existencia o de la presencia del otro. La action 
terapeutica de este centro, en la que participan los padres, parece positiva, sin que se 
pueda afirmar claramente si esto esta en relation con una identification con el 
entomo, una imitation con el simple reconotimiento por el adulto de la existencia 
del nino. 

Problemas medico-juridicos.— Actualmente, se han promulgado en casi todos los 
paises legislations especiales a fin de prevenir los malos tratos contra los ninos y 
detectar los padres brutales. En Francia, este problema fue objeto de una importante 
discusion en la Asamblea Nacional (7 de mayo de 1971) que aboco en la modifica¬ 
tion de los articulos 62 y 378 del Codigo penal. En lo sucesivo, 1) un ciudadano 
con conocimiento de malos tratos infligidos a menores de 15 an os debera notificarlo 
a las autoridades administrativas si no quiere incurrir en las penas previstas en el 
articulo 62; 2) los medicos con conocimiento de malos tratos a los ninos estan desli- 
gados del secreto profesional (apartado del articulo 378). 

Desde el punto de vista legal, en la mayor parte de paises, los padres pueden ser 
condenados por malos tratos sobre sus hijos y puede tomarse la decision de separar 
al nino del marco familiar. Pero, como dicen Steele y Pollock, si la separation es util 
y a menudo absolutamente necesaria, los problemas basicos no estan por lo mismo 
resueltos; una psicoterapia de los padres, dirigida esencialmente hacia una mejora de 
sus concepciones sobre la education de los ninos, ha sido intentada por estos autores 
con resultados desalentadores en las tres cuartas partes de los casos. 


B. - EL INFANTICIDIO 

El infanticidio es un fenomeno complejo cuya patogenia es diferente segun la 
edad de la victima. Algunos designan con el termino de infanticidio cualquier 
asesinato de nino, mientras que para otros el “infanticidio” corresponde al ter¬ 
mino general de asesinato de un nino, correspondiendo al termino “filicidio” al 
asesinato del nino por su madre o su padre y el termino “neonatitidio”, al asesi¬ 
nato de un recien nacido. 
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En algunos paises (Reino Unido, Dinamarca), el asesinato de un nino por su 
madre durante el parto o poco despues se considers como asesinato Lnvoluntario, 
mientras que el asesinato de un recien nacido por su padre o el asesinato de ninos 
de mayor edad por sus padres es designado asesinato voluntario y castigado conio 
tal. 

Desde un punto de vista general, el infanticidio fue estudiado por G. McDermaid 
y E. G. Winkler (1955), J. Delay y cols. (1957), L. Adelson (1961), T. Harder 
(1967), S. A. Myers (1967) y N. Lukianowicz (1971). Se encontrara una revision 
antropologica, mitologica y literaria en el trabajo de E. S. Stem. 

El neonaticidio. — El neonaticidio (asesinato de un recien nacido en el naci- 
miento) es una forma de filicidio. Fue detenidamente estudiado por P. J. Resnick 
(1970), M. Brovosky y H. Falit (1971). Son sobre todo las madres las que lo come- 
ten; los metodos empleados son sobre todo la sofocacion, pero asimismo el trauma- 
tismo craneano, el ahogamiento y el punal. Se trata en general de madres relativa- 
mente jovenes, primerizas e inmaduras, de las que solo el 19% estan casadas (para los 
otros filicidios, estan casadas el 88%). Las madres neonaticidias presentan trastomos 
psicoticos y depresivos en un porcentaje de casos mucho menor que las otras madres 
filicidas, no dandose en ellas ninguna tentativa de suicidio. Entre los motivos invo- 
cados por la madre, el mas importante es el del nino no deseado (83% de los casos). 
Segun P. J. Resnick, desde el punto de vista psicologico se pueden describir dos 
grupos de madres: las madres del primer grupo se caracterizan sobre todo por el 
rechazo del embarazo y la inmadurez, y segun M. Brozovsky y H. Falit, en el mo¬ 
menta del parto, enfrentadas con la realidad e incapaces de utilizar la negativa, se 
desorganizan de manera aguda y cometen el asesinato de su hijo. En el segundo 
grupo, mucho mas raro, el crimen es habitualmente premeditado; comprende a las 
jovenes dotadas de fuertes impulsos instintivos y pocas restricciones eticas; son mas 
duras, egoistas e inteligentes que las del primer grupo. 

Hemos vista que son las madres las que cometen sobre todo el neonaticidio, pero 
P. J. Resnick muestra casos de neonaticidios paternos, uno de ellos cometido por un 
retrasado mental y el otro, por un hombre de apariencia normal, pero convertido en 
esquizofrenico tres anos mas tarde. 

El filicidio. — P. J. Resnick (1969) hizo una revision mundial de la literatura 
sobre el filicidio y muestra que el asesino es la madre en 88 casos (de las cuales el 
88% estan casadas) y el padre en 43 casos. El filicidio sobreviene sobre todo en el 
transcurso de los seis primeros meses despues del parto. Las madres ahogan, sofocan 
o matan con gas la mayoria de las veces, mientras que los padres tienden a utilizar 
metodos mas activos tales como golpear, aplastar, apunalar. 

Una forma especial es la denominada “muerte en la cuna” o “S. U. D.” (muerte 
repentina inesperada en el bebe), cuyo numero seria de 20.000 a 30.000 por ano en 
los Estados Unidos, y que se caracteriza por un fallecimiento descubierto, se dice, 
accidentalmente, considerado como una muerte debida a la asfixia, pero que 
St. S. Asch y muchos autores segun el consideran como infanticidios camuflados, 
constituyendo a menudo la expresion de una depresion postpartum en la madre. 

Segun los motivos aparentes, P. J. Resnick propone la clasificacion del filicidio en 
“altruista”, “psicotico agudo”, “hijo no querido”, “accidental”, “venganza de espo- 
so”. “El infanticidio altruista” es clasico (G. Perrussel, 1923); ya mencionado por 
Ph. Pinel y E. Esquirol, es definido por G. Perrussel como un homicidio cometido en 
interes de la victima, por amor maternal, filial o conyugal, con la conviction de que 


solo la muerte puede evitar a la victima un destino peor que la muerte. T. Harder se 
pregunta hasta que punto esto no oculta un rechazo o una verdadera incapacidad de 
establecer buenas relaciones maduras con el hijo o un miedo de no ser capaz de 
cumplir las funciones matemas. En dos tercios de los casos de infanticidio los sujetos 
muestran signos de rechazo o de amor exagerado hacia los ninos. Este autor esta de 
acuerdo con M. Schachter (1958) quien, dejando de lado el altruismo, juzga que es 
mas apropiado considerar el infanticidio como una de las vias por las que una acti- 
tud inhumana puede manifestarse contra un hijo. 

La mayoria de los casos publicados corresponden a estados psicoticos y depresi¬ 
vos, y a menudo a una psicosis postpartum. 

G. McDermaid y E. G. Winkler subrayaron en el sindrome de “depresion obsesiva 
centrada en el hijo” que el filicidio puede ser una exception en la creencia general 
de que las ideas obsesivas no son “obradas”. 

Muchos autores hicieron una comparacion entre depresion, suicidio y filicidio 
(St. S. Asch, J. C. Rheingold). Segun St. S. Asch que estudio el mecanismo de la depre¬ 
sion del postpartum, hay en las mujeres normales, en el momento del postpartum, una 
crisis de depresion muy debil que responde a un sentimiento de perdida, pero determi- 
nadas depresiones del postpartum y otras psicosis puerperales pueden desarrollarse en 
las mujeres que no fueron capaces de hacer frente de manera adecuada a problemas de 
perdida y de separation en el transcurso de su propia infancia (hipotesis asimismo de 
J. C. Rheingold). Por esto no son capaces de aceptar la perdida del bebe, es decir de 
una parte de ellas mismas, en el proceso del parto y de entrar en relation con el de una 
manera normal, madurativa y amante; otras mujeres pueden desarrollar una necesidad 
de destruir algo que resienten como una parte mala de si-mismas, estando identificada 
dicha parte mala con el bebe y experimentada como un cuerpo extrano, siendo incapaz 
la mujer de entrar en relation con el en calidad de objeto a amar. 

J. Delay y cols., considera que el tipo de infanticidio mas frecuente es el suicidio 
colectivo, que no es privativo exclusivamente de los melancolicos pero que puede 
observarse igualmente en personas que presentan un caracter histerico. 

El infanticidio a cargo de padres esquizofrenicos responde a motivaciones diver- 
sas: va a la par con las ideas de suicidio (observandose una oscilacion entre suicidio 
y asesinato), con ideas sacrificiales a fin de salvar el conjunto de la familia (con la 
posibilidad de que el enemigo y la victima se confundan en determinados casos en la 
persona del hijo), o constituye un acto impulsivo intitulado asesinato catatonico o 
puede ser dictado por alucinaciones. Determinados autores describen un infanticidio 
por pasividad: la madre deja morir al nino por falta de cuidados y no se ve afectada 
por su muerte. 

La actitud de la sociedad hacia los homicidas, muy severa antiguamente, lo sigue 
siendo para los hombres, mientras que las mujeres son frecuentemente absueltas. La 
notion de amor materno esta tan enraizada que no se comprende bien como una 
madre puede matar a su hijo, de otro modo que por razones profundamente patolo- 
gicas o bajo el peso de una emotion, y muy a menudo por amor. Senalemos que 
segun S. A. Myers, son muchos los padres infanticidas que se suicidan. 

El infanticidio no filicida. — El infanticidio puede ser ejecutado por ninos. En 
una investigation de L. Adelson (1972), cinco bebes de menos de 8 meses fueron 
muertos (traumatismos craneanos) por ninos de 2a 8 aitas. Un sentimiento de 
rechazo y de rivalidad hacia un hermano o una hermana, o un resentimiento contra 
la presencia de un nino pequeno que amenazaba el sentimiento de seguridad, el sitio 
o la prioridad en el hogar acarreo la provocation de una violencia letal. 
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En la revision de S. A. Myers (1967), se hallan 40 infanticidios, de los que 8 lo 
son por personas de la familia, 19 por conocidos y 3 por extranos. Se trata de malos 
tratos que abocan en la muerte o que se producen a continuation de atentados 
sexuales o de raptos. 

Las ideaciones de infanticidio. — Constituyeron el objeto de las imestigaciones de E. S. Stem 
(1948), E. J. Anthony (1959), A. H. Chapman (1959), H. M. Feinstein y cols. (1964), J. H. Button 
y R. S. Reivich (1972). Los casos de obsesion de infanticidio analizados por A. H. Chapman son 
muy especiales. Los trastomos aparecen entre los 25 y los 35 afios por termino medio y los nifios 
objeto de estas ideas tienen en general menos de 10 anos. Esta obsesion se h al la a veces en el 
padre. Se encuentra en el 14% de los casos del grupo de J. H. Button y R. S. Reivich. En uno de 
nuestros casos, la obsesion aparecio despues de la adoption del nifio; este enfermo teme matar a su 
mujer y a su hijo adoptivo. Es muy ambivalente; deseo adoptar un nifio para la continuidad de la 
pareja y ahora tiene la impresion de ser reemplazado por el nifio cerca de su mujer. 

En los casos de A. H. Chapman, se trata de madres que temen perder el control de si-mismas y 
cometer actos homitidas apunalando, decapitando o estrangulando a su hijo. Se representan el acto y 
sus consecuencias con una ansiedad muy grande. Genera]mente, son mujeres muy pasivas que nunca 
tienen reivindicaciones; son asimismo pasivas hada su hijo; la mayoria de las veces padetieron una 
education muy rigida y se rebelan contra ella. Las ideas de infanticidio y el “temor de volverse loca” 
constituyen a la vez la expresion de una hostilidad respecto de sus propios padres y el castigo por tales 
sentimientos. 

El trabajo de J. H. Button y R. S. Reivich se refiere a 42 casos con ideation de infanticidio grave 
como sintoma principal. Se trata de estados esquizofrenicos alrededor del 50% de la poblacion 
estudiada, de depresiones en el 26% de los casos y de estados obsesivos-compulsivos en el 16%. En el 
53% de las mujeres, el comienzo del sintoma sobreventa durante el ultimo trimestre del embarazo o en 
los seis meses despues del parto. En determinados casos se habiian comprobado stress biologicos, mien- 
tras que los stress psicosociales no eran significativos. 

Es topico detir que los obsesivos no pasan nunca al acto. G. McDermaid y E. G. Winkler lo refu- 
tan. En sus casos de infanticidio, pareceria que el estado psicopatologico primario era una depreaon 
mas bien que un conflicto neurotico tipico; el estado depresivo debilitaba el Yo, con una interferenda 
de las fronteras entre el Si y bebe, creando impulsos suicidas, desplazados hacia el nifio. 

Segun su experiencia de terapia de grupo con 12 “mujeres homitidas” (con ideas mortiferas hada 
sus hijos), E. J. Anthony divide a sus patientes en cuatro grupos de acuerdo con lo que el llama dis- 
tancia psicologica entre el impulso y la action. En el primer grupo, esta distanda es bastante grande: 
se trata de neurosis obsesivas; el segundo grupo en que la distancia es mas pequena retibe el nombre 
de “neurosis de angustia mixta”; el tercer grupo muestra fuertes rasgos depresivos cuyas caracte- 
risticas son equivalentes a las de las madres infantitidas del postpartum; el cuarto gmpo, que 
clasifica como psicopatas explosivos, se caracteriza por una agresion libremente flotante, y en estos 
casos la distanda entre pensamiento y action es practicamente inexistente. 

Visto el peligro de pasar al acto, J. H. Button y R. S. Reivich consideran, en el caso de ruptura 
del funcionamiento de la personalidad que se manifresta por una franca depresion en el grupo 
obsesivo-compulsivo o de las personalidades borderline con un cuadro esquizofrenico mas o menos 
tipico, que hay que emprender una terapeutica activa: psicoterapia de sosten para todos y trata- 
miento antidepresivo (electroshock o medicion antidepresiva) o antipsicotico. Los resultados son en 
general buenos (en el 80% de los casos) con un retomo al estado premorbido. 

C. - LOS ATENTADOS SEXUALES CONTRA LOS NINOS 

I. - LA PEOOF1LIA 

En una encuesta hecha en -Canada. D. Szabo ha senalado que la edad de las vic- 
timas de personas condenadas por delito sexual es, en el 43% de los casos de menos 


de 13 afios. A. Friedemann subraya en su estudio que el 12% de las victimas de 
atentados contra el pudor tienen menos de 7 anos, el 16% estan en el periodo de 
latencia sexual (edad escolar), el 50% en la prepubertad y la pubertad, y el resto en 
la adolescencia. La tasa relativamente baja para el adolescente se explica por el 
porcentaje de matrimonios contraidos prematuramente, que ocultan un gran numero 
de violaciones y de ultrajes a las costumbres. 

Los tipos de actividades pedofilas son variados, bien el exhibicionismo en una 
plaza, a la salida de un pueblo, de las escuelas, etc., bien actividad homosexual o 
heterosexual que va desde el simple tocamiento (caricias y tocamientos del nifio a 
petition de masturbation o fellatio) a la violation aceptada mas o menos pasiva- 
mente y, en fin, a la violation agresiva propiamente dicha o a la sodomia. 

Personalidad del agresor. — Su edad se escalona de la adolescencia hasta la vejez. 
En el adolescente, la temprana edad de los nifios victimas y la selection de uno u 
otro sexo como victima implica actitudes sexuales amorfas indiferenciadas, no 
suponiendo necesariamente una orientation fija (M. Schoor y otros); los intentos de 
penetration vaginal son raros; son mas frecuentes la fellatio, la sodomia o las caricias 
generales del cuerpo. En los viejos, es mas corriente las caricias y el exhibicionismo. 
El verdadero ataque sexual con penetration vaginal o sodomia asi como el exhibi¬ 
cionismo no son raros en los sujetos adultos. Estudiando las caracteristicas generales 
de estos delincuentes, R. Wyss, en un estudio realizado sobre 160 delincuentes, 
sefiala que la relation entre procedentes de medios rurales y de ciudades corresponde 
a la de la poblacion general; en su parentesco se encuentra una fuerte carga heredi¬ 
taria psiquiatrica, y desde el punto de vista social un predominio de los niveles bajos. 
Es necesario senalar que el numero de hijos ilegitimos entre estos delincuentes es el 
doble del de la poblacion general. Colocandose en una perspectiva hosografica, 
R. Wyss sefiala (confirmando con ello las proporciones descritas por otros autores) 
un 42% de psicopatas, 36% con perturbaciones neuroticas, 21% de oligofrenicos y 
12% de alcoholicos cronicos. En ocasiones, sus actos delictivos son unicamente 
sexuales, otras veces la actividad sexual entra en el cuadro de una delincuencia mas 
generalizada. Frecuentemente estos sujetos tienen una vida sexual anormal, bien 
porque sean celibes, con pocas experiencias sexuales, casados con una mujer enferma 
o que obtengan poca satisfaction sexual del matrimonio; la mayoria de las veces son 
inmaduros desde el punto de vista sexual y afectivo, y la notion de hipererotismo 
esta lejos de ser confirmada en todos los casos. Para R. Wyss, los pedofilos no son 
perversos en el sentido de Giese, sus fantasmas tienen un fin y un objeto normal, 
pero tienen dificultades en su realization por perturbaciones del desarrollo. Se trata- 
ria de seudoperversion, es decir, de un conjunto de alteraciones muy heterogeneas de 
las personalidad. Debe senalarse, ademas que las actividades son a menudo recidi- 
vantes con personas por otra parte diferentes. D. W. Swanson, segun el estudio de los 
casos de la literature y de sus observaciones personales, admite que la personalidad 
de los agresores es extremadamente polimorfa. En su evaluation se destacan los 
diagnosticos psiquiatricos siguientes: trastornos de la personalidad: 68%; sindrome 
cerebral cronico o subnormalidad mental: 16%; psiconeurosis: 8%; reaction esquizo- 
frenica borderline: 4%; sin invalidez psiquiatrica: 4%. Este autor sugiere que la 
tendencia a tener contacto sexual con nifios puede ser considerada como un 
continuum que va desde el individuo para quien el nifio represents el objeto sexual 
de election (la pedofilia) al de aquel (en el otro extremo) para quien la election de 
un objeto sexual inmaduro es esencialmente una cuestion de oportunicad o de 
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coincidencia. No existiria, pues, en el delincuente sexual que ataca a los nmos, un 
problema psicologico especifico que provoque su comportamiento. 

Estudiando mas particularmente los casos de adolescentes que molestan sexual- 
mente a los ninos, M. Schoor y cols., estan impresionados por la participation 
parental inconsciente; la falta de remordimientos tanto en los padres como en el 
culpable justificaria este punto de vista. A menudo ambos padres estan a la defensiva 
y son evasivos; expresan poco o n in gun remordimiento ni preocupation por la 
victima. El mismo adolescente adopta una actitud defensiva si no indiferente. 
Frecuentemente, tratara tanto de justificar o minimizar su actividad sexual como el 
dano causado a su victima. 

Las victimas de los atentados sexuales. — Presentan igualmente determinadas 
particularidades. Los estudios de R. Lafon y otros y de A. Friedemann demuestran 
que han vivido en una constelacion familiar.perturbada e insatisfactoria (hogar 
familiar disociado) o que carecia de valor educativo por amoralidad o inmoralidad. 
Segun R. Lafon y otros no se encontrarfa mas que un 9% de casos en los que puede 
hablarse de familias unidas y que presentan todas las garantias morales. En casi todas 
las observaciones de M. Mathis, el nino ha vivido en condiciones frustrantes o angus- 
tiosas (padre brutal, madre dominada, debil o francamente desfallecida, alcoholismo, 
libertinaje, debilidad, abandono educativo). 

Los atentados sexuales plantean el problema del traumatismo psiquico que pro- 
ducen en el nino. La culpabilidad de los ninos respecto al atentado sufrido seria 
diferente, segun M. Mathis, en relation con la education y el medio al que pertene- 
cen. El shock seria menos perceptible cuando la education moral anterior es relajada. 
En este caso, debe analizarse sobre todo la mayor o menor inmoralidad cronica , 
desarrollandose el acto en esta atmosfera pemiciosa. Parece que las ninas victimas de 
este tipo de atentado que viven en un ambiente poco controlado y de education 
relajada, presentan en general una culpabilidad sexual minima, pero guardan una 
agresividad respecto a los adultos, mientras que las ninas educadas en un ambiente 
estricto presentan una culpabilidad intensa con una agresividad mas discreta. 

Estudiando el porvenir de estos ninos, A. Friedemann comprueba que los que 
han sufrido ultrajes al pudor en la edad preescolar o en el periodo prepubertario 
seran menos desorganizados que los que los han sufrido en la epoca de latentia. En 
casi la mitad de estas observaciones se halla como consecuencia del traumatismo 
sexual o una tendencia a entrar en conflicto con las autoridades, o bien un sindrome 
de abandono, que se manifiestan por robos, mentiras, vagabundeo, etc. Segun 
R. Lafon y cols., es exceptional que la evolution de estos ninos sea normal, pero, sin 
embargo, es un conjunto mejor de lo que podria parecer a primera vista. Estos 
autores senalan, sin embargo, que en un caso de cada 10, las ninas se abandonan 
secundariamente a experiencias homosexuales cuya eclosion habia sido favorecida 
por las conclusiones particulares de la vida en grupo cerrado que constituia el 
intemado especializado en que habian sido colocadas. 

De hecho, el problema de la evolution ulterior de estos sujetos no puede ser 
considerado mas que en funcion de las condiciones individuals y del ambiente fami¬ 
liar; es preciso saber que esta evolution depende no solo de la agresion, sino del 
ambiente en que se desarrollan la encuesta y la action judicial, y de las medidas mas 
o menos habiles que se toman respecto a ellos. 

Como dice L. G. Schultz (1972), el rol del terapeuta consiste en reducir el 
traumatismo psicologico de la victima. Los ninos victimas de atentados sexuales 
pueden ser considerados a lo largo de un continuum, con la victima totalmente 


accidental en un extremo y la pareja seductora en el otro, y el tipo de terapia parece 
estar en relation con la situation del nino a lo largo de este continuum. Segun dicho 
autor, la mayoria de los ninos victimas con los que no se empleo la violencia buscan 
o permiten una conducts afectuosa por parte de sus “ofensores” y no perciben la 
“ofensa” en un principio como traumatica. El mayor traumatismo potential es con 
mucho el hecho de la sociedad, de sus instituciones y de los padres del nino que 
utilizan el nino-victima para demandar al “ofensor” delante de los tribunales. 


II. - EL IIMCESTO 

El incesto es un tipo particular de atentado sexual que responde al derrumba- 
miento de un tabu que se encuentra en casi todas las sociedades. Si este tabu ha 
podido ser considerado por algunos como un modo de defensa original, intimamente 
ligado al problema de Edipo, otros, como C. Levi-Strauss, admiten que la prohibition 
del incesto es el paso fundamental gracias al cual y por el cual, pero sobre todo en 
el cual se efectua el paso de la naturaleza a la cultura. Siguiendo las ideas de 
M. Mauss sobre el valor del cambio en los grupos sotiales, este autor admite que la 
prohibition del incesto es menos una regia que impide casarse con la madre, herma- 
na o hija, que una regia que obliga a dar madre, hermana o hija a otro clan en el 
terreno de los cambios. 

Segun N. Sidler, el tabu del incesto no fue nunca quebrantado por las sociedades 
organizadas, incluso por las mas antiguas y por las mas primitivas. Solo senala dos 
ejemplos indiscutibles de practica de matrimonios consanguineos: en el antiguc 
Egipto (en las familias reinantes) y en el antiguo Iran. En ambos casos, las practicas 
generalizadas del incesto son la consecuencia de las multiples influencias culturales o 
politico-economicas. Aunque S. Freud sostuvo que hay un fuerte instinto “natural” 
al incesto desde la temprana infancia, B. Malinowski considera por su parte que la 
aversion al incesto no es un fenomeno “natural”, sino un fenomeno creado por la 
cultura, que el denomina “esquema complejo de reaccipnes culturales”. H. Ellis 
(1939) defiende un punto de vista similar, segun el cual “no hay instinto antiinces- 
tuoso ni aversion natural”. 

La bibliografia sobre el incesto es considerable. Se encontraran puntos de vista de 
conjunto sobre este problema en los trabajos de S. R. Weinberg (1955), R. Wyss 
(1967), H. Maisch (1968), M. Schachter (1972) y de N. Lukianowicz (1972). 

. La frecuencia del incesto en la sociedad es dificil de evaluar. La mayoria de las 
publicaciones se refieren a casos dictaminados, pero sabemos que todos los casos 
denunciados no fueron objeto de un examen psiquiatrico. Ademas, es dificil evaluar 
porcentajes, al mantener la familia a menudo su secrete. Por otra parte, solo sabe 
accidentalmente que su paciente tuvo experiencias incestuosas con su padre. N. Lu¬ 
kianowicz sugiere que el 4% de los pacientes psiquiatricos tuvieron experiencias 
incestuosas en determinado momento de su infancia, pero esto no da la medida de la 
frecuencia del incesto paterno en la poblacion general. 

A. Merland y H. Fiorentini senalan el 10% de incestos sobre 374 informes rela¬ 
tives a atentados contra las costumbres. De los 160 casos de R. Wyss, el 20% son 
agresores incestuosos (en el 50% de los casos hubo una relation sexual; en el otro 
50%, contacto sexual diverse). 

Todo el mundo esta de acuerdo en admitir que el incesto padre-hija es mucho 
mas frecuente que el incesto madre-hijo (35 casos de incesto padre-hija por solo 3 
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casos de incesto madre-hijo en las estadisticas de Lukianowicz). La notion de incesto 
puede ampliarse a las relaciones abuelo-nieta, tio-sobrina, tia-sobrino. Aparte de los 
casos de relaciones padre-hija, el grupo hermano-hermana es el mas frecuente. Las 
relaciones incestuosas son la mayoria de las veces heterosexuales, siendo mas raras las 
de tipo homosexual. 

Se ha admitido que los incestos eran mas frecuentes en medio subculturales, rurales 
y urbanos aislados, asi como la influencia que puede tener una vivienda demasiado 
pequena y superpoblada. H. Cavallin no cree que la carencia, una inteligencia baja, el 
amontonamiento y el aislamiento sean factores significativos en el incesto. Admitir que 
un incesto es menos frecuente en las clases acomodadas es dificil de aceptar porque en 
estas clases este tipo de actividades es menos llamativo, mas dificilmente descubierto y 
mas raramente denunciado, quedando como secreto de familia. 

La edad del padre en estas clase de relaciones oscila entre los 30 y 45 anos y la 
edad de comienzo de las relaciones incestuosas en la hija esta comprendida entre los 
5 y los 14 anos aproximadamente. La mayoria de las veces, el padre escoge la hija 
mayor como primera pareja, pero mas tarde puede continuax con otras hijas mas 
jovenes. H. Cavallin observa que el 40% de los casos hubo relacion incestuosa con 
mas de una hija. La duration de las relaciones es variable oscilando entre los 4 meses 
y 12 anos, siendo la media de 8 anos (Lukianowicz). 

El perfil de las personalidades de los padres incestuosos debe estudiarse separadamente segun se 
trate del padre o de la madre. 

En parte por razones inconscientes, nos limitamos a describir al padre ineestuoso como un 
“degenerado” en el sentido clasico del termino, como un retrasado mental o como un psicotico, 
produciendose el acto ineestuoso la mayoria de las veces bajo el efecto del alcohol. Al hacer esto, 
situamos al incesto fuera del cuadro de un modo especial de relacion instintiva, no pudiendo ser 
este acto otra cosa que la “dementia” en el sentido legal del termino o de una aberration del 
juicio y de la conducta, extranatural. 

En realidad, aunque se describe frecuentemente el alcoholismo, no es constante; Colin y cols., 
hall an la deb3idad intelectual en 27 casos, mientras que en 30 casos el nivel intelectual es normal 
o maximo. Segun H. Maisch, la inteligencia es normal en el 60 a 85% de los casos. Los niveles 
mentales bajos (C.I. inferior a 70) oscilan entre 2 y 9%. H. Cavallin encuentra desorganizaciones 
psicoticas en 2 casos sobre 12, ademas de 2 casos borderline. N. Lukianowicz no encuentra ni 
estado psicotico, ni estado francamente neurotico en sus casos. 

Muchos autores describen organizaciones defectuosas de la personalidad del padre: relacion 
inadecuada o debil, personalidad mal oiganizada con identidad mal deflnida y actitud paranoide 
que tienden a aislarlo de la familia y de la sociedad. Sin embargo, hay padres incestuosos que 
presentan una compostura social al menos aparentemente satisfactory y mantienen una fachada 
patriarcal. El acto ineestuoso es en su opinion un derecho natural y, pese a reconocer su caracter 
ilegal, no lo dasifican en el cuadro de una verdadera responsabilidad moral. Por otra parte, en 
determinados casos el padre puede considerarse con derecho a la initiation del amor sexual que, 
gracias a el, se hara con temura y sin la brutalidad que podria sufrir su hija si tuviera relaciones 
con gente joven. A veces este modo de relaciones comienza con la hija mayor y puede seguir con 
las siguientes. El padre de familia ineestuoso no es de ordinario “mujeriego”; como dice 
P. Scherrer, solo se puede deplorar “que tenga un sentido de familia demasiado grande’*. Segun 
dicho autor, son dos los tipos de padres incestuosos que se pueden describir: 

— el que reempiaza a su mujer o tiene tendencia a reemplazarla por una hija, convertida en verda¬ 
dera companera, con la que se contraen lazos amorosos, mas o menos fuertes, mas o menos cargados 
de sensualidad y de temura, mas o menos duraderos segun la estructura mental del hombre y tal 
vez tambien de la chiquflla amante; 

— aquel cuya voluptuosidad poco arriesgada puede ser satisfecha economicamente por el objeto 
a medida de su deseo, entregado a su apetito por su dependencia. 


De una manera general, a despecho de su aspecto antimoral, el primer tipo parece ser mas 
propio de la sociologia y el segundo,. de la patologia. 

Finalmente hay un tipo al que se le podria llamar neurotico, observado la mayoria de las veces 
en los hombres abandonados por su mujer. Su estructura mental es muy masoquista; tienden a 
invertir los roles y a hacer de madre de sus hijos. 

Muchos autores han insistido en el rol que desempena la mujer en las relaciones 
incestuosas padre-hija, en calidad de esposa o en calidad de complice mas o menos 
consciente. Tambien se insistio en los frecuentes trastomos de las relaciones conyu- 
gales en las que estos padres se sienten frustrados por una mujer no amante, fria, 
hostil o sexualmente rechazante y que les incita a buscar gratificaciones sexuales en 
otra parte (C. N. Lustig y cols., D. I. Raphling y cols., etc.). Pero se piensa, ademas, 
que el padre puede verse ayudado en su relacion incestuosa con su hija por una 
esposa complice que acepta pasivamente el hecho. Como observa D. I. Raphling, a 
veces la misma madre fue rechazada por su propia madre con la cual no se identi¬ 
fied, pudiendo tener, en consecuencia, una actitud hostil hacia su prole femenina; a 
veces, la madre no es capaz de asumir su rol de esposa y responsabiliza a su hija 
haciendole desempenar el rol de esposa y amante de su propio padre, descargando 
asi sobre ella el rol que no puede desempenar personalmente. Visto desde este 
angulo, es normal que algunos autores hayan podido considerar a la madre como la 
piedra angular de este sistema familiar patologico (C. N. Lustig y cols.). 

Segun J. Noel y cols., hay que subrayar el siguiente hecho: “el conocimiento del 
incesto por la madre, como tampoco la publicacion oflcial, no quiebra la cohesion 
de la familia que sobrevive siempre, incluso a la inculpation del padre”. Esto es 
cierto en nuestra opinion, incluso cuando la madre denuncia al padre, pero la separa¬ 
tion puede tener lugar despues, durante la repetition del incesto, despues de 
reincidir en la misma persona o en otra de las hijas. La actitud de la hija frente al 
incesto es a menudo pasiva, pero algunas adolescentes son incitadoras a veces y 
pueden desempenar un rol en el comienzo de las relaciones incestuosas. Como dice 
N. Lukianowicz, no todas las chiquillas son “victimas inocentes”. Segun J. Noel y 
cols., se pueden establecer tres formas clinicas de incesto segun la tolerancia de la 
hija. el incesto es padecido en el terror, el incesto es aceptado pero sigue siendo 
conflictivo y el incesto es integrado sin conflicto y sin sintoma. En una imoortante 
encuesta en Suecia, O. Kimberg y cols., senalan que las relaciones son raramente 
afectuosas y describen seis casos solamente de incesto de tipo marital por 23 casos 
de incesto despotico. 

Muchas veces, cuando la actividad incestuosa progresa de la pasividad receptora 
de afecto a la participation o incluso a la action, la hija descubre en este modo de 
relaciones un nuevo modo de satisfaction en la ambiguedad de un acto experi- 
mentado al mismo tiempo como donation y como imposition. 

Aunque determinados autores describieron estas hijas como debiles mentales, 
segun H. Maisch, la inteligencia se considera normal en el 77% de los casos, por 
debajo de la media en el 23% de los casos. Segun el estudio de D. Szabo referente a 
96 casos de incesto, 54 chiquillas son consideradas como normales. 

Evolution psicologica de las hijas que sufrieron incesto. — Segun el estudio de 
26 hijas, N. Lukianowicz describe cuatro grupos de evolution: 1) trastornos del caracter 
y de la conducta social en 11 chiquillas cuya conducta psicosexual esta trastomada; 
4 de ellas llegaron a ser prostitutas, y la mayoria presentaban ademas una sintomato- 
logia delincuente o predelincuente. 2) Despues de su matrimonio, 5 chicas presen- 
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taron una frigidez y una aversion por las relaciones sexuales con su marido, mostran- 
do 3 de ellas sintomas de personalidad histerica. 3) En 4 chicas se observaron 
francos sintomas psiquiatricos: neurosis de angustia aguda en una, reacciones depre- 
sivas con tentativas de suicidio en las otras tres. 4) En 6 chicas no se observo ningun 
defecto aparente sobre la actividad sexual ulterior, pero algunas se volvieron celosas 
cuando su padre dejo de mantener relaciones con ellas para volverse hacia su herma- 
na mas joven. Segun O. Kinberg y cols., no se comprobarian repercusiones serias sobre 
la afectividad en las chiquillas que experimentaron el incesto; K. Friedlender admite 
que la repercusion psiquica en la chiquilla depende del caracter del nino y de su 
desarrollo instintivo. Segun dicho autor, los conflictos serian mas graves cuando el 
incesto se produce alrededor de la pubertad. 

En realidad, la evolution psicologica de estas chiquillas depende mucho de la 
constelacion en la que tiene lugar la situation incestuosa —la mayor o menor acepta- 
cion del acto por la hija, la coaccion mas o menos importante impuesta por el padre. 
Las demandas judiciales pueden agravar el problema; como dice K. Friedlender, 
cualquiera que sea el tacto de los investigadores no es menos cierto que la hija se 
considera responsable del encarcelamie'nto de su padre y, como tiene la vaga notion 
de sus propios deseos (incluso aunque los haya rechazado conscientemente), no deja 
de sentirse muy culpable. Desde un punto de vista psicologico, este autor admite que 
habria que arreglar las cosas sin recurrir a los tribunales, simplemente alejando a la 
hija del hogar. 

El incesto madre-hijo es raro. En su trabajo, N. Lukianowicz no cita mas que 
3 casos. En uno de ellos, la madre era esquizofrenica y sus tentativas sobre su hijo 
parecian haber sido impulsivas, no premeditadas y bastante infantiles. En los otros 
dos casos, parece que las madres (una viuda y la otra muy desgraciada en su vida 
conyugal) eran muy dependientes de su hijo mayor y buscaban un apoyo moral, una 
protection; representaba una especie de joven amante idealizado. Los hijos objeto 
del incesto estan la mayoria de las veces gravemente trastomados emotivamente y 
pueden presentar episodios psicoticos (W. C. Wahl, M. S. Guttmacher). 

El incesto hermano-hermana aparece en 15 casos del grupo de N. Lukianowicz. 
Se trata la mayoria de las veces de juegos o exploraciones sexuales y, mas tarde, de 
relaciones heterosexuales reales. En un solo caso, las relaciones fueron de cierta 
duration. Mas tarde, la mayoria encontraron nuevas parejas sexuales fuera de la fami- 
lia. Hay unanimidad de opinion (E. L. Masters) para afirmar que produciria menos 
perjuicios que la relacion incestuosa con uno de los padres. 

A proposito del estudio de dos ninos aparentemente sanos, aunque mantuvieron 
relaciones incestuosas con uno de sus padres (un caso madre-hijo y otro padre-hija), 
A. Yorukoglu y J. P. Kempf se preguntan si estos ninos no evolucionaron normal- 
mente por el hecho de que eran capaces de ver de manera realista que el padre 
implicado estaba gravemente trastornado y asimismo por el hecho de que habian 
tenido un desarrollo normal y un desarrollo psicosexual adecuado, antes de tener 
relaciones incestuosas. Sin embargo, aunque estos ninos presentan pocos signos de 
conflictos intrapsiquicos, no se puede afirmar que no presentaran ulteriormente difi- 
cultades como pareja en sus relaciones heterosexuales o en el matrimonio por incapa- 
cidad de aceptar el rol de padre. 

Los ninos nacidos de uniones incestuosas.— M. S. Adams y J. V. Neel hicieron un 
estudio sobre 18 ninos nacidos de uniones incestuosas entre hermano y hermana y 
padre e hija, con relacion a un grupo de control constituido por ninos de madres 


solteras y comparables por la edad, peso, talla, inteligencia y nivel socioeconomico 
de los padres. De los 18 hijos de incesto, solamente 7 fueron reconocidos como 
normales. En un grupo de 643 pacientes intemados en instituciones para atrasados 
mentales de bajo nivel, I. Wald y cols, encuentran 6 ninos nacidos de relaciones 
incestuosas. Estudiando por otra parte 24 familias en las que tuvieron lugar 29 naci- 
mientos incestuosos, 15 ninos pueden ser considerados como normales, y el resto 
presentaban deficit de niveles diversos. Los trastomos descritos en los ninos nacidos 
de incesto pueden atribuirse a una determination multifactorial. 

Consecuencias medico-legales de las actividades incestuosas.— Como observan 
Colin y cols., el codigo penal frances no sanciona especificamente el incesto, pero 
esta indirectamente bajo la forma de atentado contra las costumbres. Las penas 
derivables de este acto dependen de las caracteristicas del acto y de la edad del 
nino: si hubo relacion sexual impuesta por la violencia, el crimen es de violacion, 
incurriendo el sujeto en la reclusion criminal a perpetuidad; si el atentado se 
consumo sin violencia por parte del ascendiente habra que distinguir, segun la 
edad de la victima, la reclusion criminal de 10 a 20 anos en caso de atentado 
contra un nino menor de 15 anos y reclusion criminal de 5 a 10 anos cuando el 
atentado se cometio en un hijo con mas de 15 anos y no emancipado por un 
matrimonio; las relaciones incestuosas sin violencia de un padre con su hija mayor 
de 21 anos no constituyen en principio un delito. Como observan estos autores, 
el aspecto juridico referente al nino concebido de relaciones incestuosas depende 
de las legislaciones. En determinados paises como el Japon, Finlandia, Dinamar- 
ca, Suecia y Alemania del Este se preve el aborto legal para los embarazos 
resultantes de la violacion o del incesto. Los legisladores franceses no aceptan el 
aborto en calidad de’ tal, considerando unicamente que “la filiation incestuosa 
manifiesta la inmoralidad de los padres”. Por esta razon, dicen Colin y cols., el 
legislador concede a estos ninos una condition peor que la de los simples hijos 
naturales. 


D. - EL RAPTO DE LOS NINOS 

Los raptos de ninos parecen haber aumentado en muchos paises. En Inglaterra 
y en el Pais de Gales, el numero ■ de casos “conocidos por la policia” paso de 9 
al ano por termino medio en 1950-1957, a 43 en 1970. Son llevados a cabo tres 
veces mas a menudo por hombres que por mujeres. 

Los raptos cometidos por hombres lo son la mayoria de las veces por ansia de 
lucro. Pueden ser seguidos de homicidio cuando no se cumplen perfectamente las 
condiciones impuestas para la restitution, a saber la suma del rescate. Otras veces, 
el motivo puede ser sexual y el rapto puede concluir con la muerte, que se 
discuta el pre.cio del nino o que el individuo tema la denuncia. Aunque de ordina- 
rio estos raptos estan muy bien preparados por personas con antecedentes penales, 
a veces se trata de adolescentes cuya motivation es dificil de elucidar. La mayoria 
de las veces, los adultos son personalidades criminales de los que algunos tienen 
cabida en cuadros patologicos diversos. 

Todo el mundo esta de acuerdo en pensar que los raptos de ninos cometidos 
por mujeres presentan caracteristicas particulares. El trabajo de P. T. d’Orban 
(1972) que trata del rapto de bebes, se basa en el estudio de 13 pacientes exami- 
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nadas en prision durante los afios 1968-1971. En la mayoria de los casos, el acto 
fue impulsivo y no se le causo dario alguno al bebe. El auotr clasifica a estas 
pacientes en cuatro categorias fundadas sobre sus caracteristicas psicopatologicas: 
1) Pacientes debiles mentales; el robo (cometido por impulso, sin comprension real 
de las implicaciones) parece estar en relacion con un sentimiento de privacion y 
de soledad, un deseo de consuelo y juego. 2) Esquizofrenicos; el delito cometido 
durante recaidas graves se volvia inteligible a la luz de sus sentimientos de “mater- 
nidad frustrada” y- de sus ideas delirantes. 3) Trastomos graves de la personalidad 
con rasgos histericos predominantes, delincuencia anterior; estas mujeres expe- 
rimentan un sentimiento de privacion de afectos; son incapaces de establecer rela- 
ciones con adultos y buscan la satisfaction de sus necesidades de relaciones 
afectivas a traves del bebe. 4) El robo “manipulador” responde, segiin la descrip¬ 
tion de este autor, a una tentativa para resolver sus problemas afectivos especi- 
ficos; algunas cometieron este robo a continuation de un falso-alumbramiento a 
fin de presentar un bebe a su pareja por considerar que el hijo es uno de los 
lazos esenciales de la pareja. En el segundo y tercer grupos, el riesgo de rein- 
cidencia es mas verosimil. 

Seria interesante conocer el futuro psicologico de los ninos que padecieron un 
rapto y la importancia del traumatismo sobre su desarrollo posterior. 

Al lado de estos raptos criminales, hay raptos en el seno de las familias. Por 
ejemplo, mientras los textos sobre la adoption perrnanecieron imprecisos, se obser- 
varon secuestros reciprocos, sintiendose igualmente en su derecho la madre adopti- 
va y la madre por la sangre. Estos secuestros reciprocos se dan asimismo entre 
padres divorciados. Tanto en el primer caso como en el segundo, el nino sale muy 
trauma tizado porque es lo que se ventila en una lucha pasional en el trascurso de 
la cual no puede permanecer nunca como simple espectador. 

Al lado de los verdaderos raptos, es interesante observar en el nino "falsos 
recuerdos de rapto". 

La anecdota referida por J. Piaget es muy significativa: “Mi recuerdo mas antiguo se remonta 
a una epoca en que una nurse me paseaba todavia en coche de bebe (lo que seria un recuerdo 
muy exceptional si fuera autentico). Un individuo trato de robarme, pero la nurse me defendio 
bien, hasta ser fuertemente aranada, y el individuo huyo al aproximarse un guardia municipal. 
Este recuerdo sigue siendo muy vivaz: aun Contemplo de nuevo toda la escena, que tenia lugar 
en la glorieta de los Campos Eliseos, aun veo a los curiosos acercarse y la llegada del poli con 
la pequena esclavina que llevaban entonces, etc. Ahora bien, cuando tuve 15 anos, la antigua 
nurse escribio a mis padres que, convertida recientemente, se sentia obligada a confesar todos 
sus pecados: la historia del bebe casi robado era completamente inventada, los aranazos 
fabricados, etc., y el. reloj recibido en recompensa era puesto a disposition de mis padres. Este 
bonito recuerdo de infantia es pues un recuerdo reconstituido visualmente (y este punto tiene 
su importancia) pero a partir de un relato escuchado, sin duda entre los 5 y los 10 anos. Si el 
recuerdo fuera “tierto” en el sentido conforme a los sucesos, no sera menos reconstituido por 
ello”. 

Hay que senalar que aparte de estos recuerdos (falsos como tales) mantenidos 
a partir de un relato mentiroso, puede haber en el nino una fantasmatizacion del 
rapto, entrando en el cuadro de la notion de la “novela familiar”, utilizado por 
psicoanalistas. Puede tratarse de la expresion de an deseo de otra filiation que 
permita fantasmar determinado sentimiento de omnipotencia a fin de arreglar 
conflictos mas complejos susceptibles de convertirse en un recuerdo pantalla. 
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— (impulso de — de raiz), 415. 

— (reaction de), 419. 

Agresividad, 59, 180,201,229,267,409. 

— (fisiologia de la), 411. 

— y aislamiento, 464. 

— y ambiente, 414,415,418. 

— y angustia, 416.' 

— y ansiedad, 418. 

— y aprendizaje, 415. 

— y constitution, 420. 

— y etnologia, 418. 

— y etologia, 410. 

— y fantasmas, 416,419. 

— y frustration, 417,420, 422. 

— y herenda, 415. 

— e identification, 66. 

— y lo innato, 419, 420. 

— y libido, 416. 

— y motritidad, 417. 

— primaria, 417. 

— y psicoanalisis, 416- 
Aislamiento, 138, 413,463. 

— y agresividad, 414. 

— y socialization, 463. 

Alalia, 313. 

Alcoholismo, 922. 

— del nffio, 539. 

— de los padres, 516,943. 

Alergia, 751. 

Alimentation (situation de la), 116. 
Alimenticias, 

— (aberradones), 205. 

— (comportamiento), 199, 204. 

— (dificultades), 140, 744. 
Alimento-estimulo (Piaget), 473. 
Alopecias emocionales, 752. 



962 


INDICE ALFABtTICO 


iNDICE ALFAB&TICO 


963 


Alotriofagia, vease Rea. 

Alteridad, 303. 

Alucinationes, 691 

— primitivas, 47. 

— en los psicoticos, 690. 

— en los no psicoticos, 690. 

Alucinosis de cuerpo completo, 353. 

Ambiente, 99,101, 306, 308, 398, 684. 

— vease tambien Ecologia, 414, 415, 418. 

— y agresividad, 

— familiar, 559, 898. 

Ambisexualidad (notion de), 364. 

Ambliopia, 475. 

Amigdalectomfa, 848. 

Aminoatidopatias, 495. 

Amiotrofia espinal infantil de Werdnig- 
Hoffmann, 861. 

Amor, 76, 332. 

— y afecto, 53. 

-odio, 46, 107, 437. 

— maternal, 472. 

Anaclitica (depresion), 466, 660,757. 

Anal, 

— organization, 267. 

— estadio, 40,267. 

Anatomia (y funciones), 100. 

Anatomismo, 142. 

Anencefalia, 481. 

“Anetopata”, 886. 

Angiomatosis, 486. 

Angustia, 44, 47, 140. 

— del adolescente, 618. 

— y agresividad, 416. 

— arcaica, 618. 

— de castracion, 40. 

— (dominio de la), 623, 631. 

— y evolucion, 49. 

— y fijacion, 49. 

— (manifestationes de la), 619. 

— de muerte, 689. 

— del octavo mes, 44, 627. 

— (ontogenesis de la), 616. 

— organismica, 610. 

— (patogenia de la), 622. 

— y pesadilla, 171. 

— primaria, 618. 

— primitiva, 140, 619. 

— primitiva del Yo, 168. 

— psicotica precoz, 608. 

— de separation, 470, 618, 822, 823. 

Anomia, 875. 

Anorexia, 185, 192, 193, 196, 330. 

— (aspectos psicodinamicos de la), 190. 

— cronica, 185. 

— (diagnostico diferencial de la), 188. 

— esencial de las chicas jovenes, 186. 

— (etiopatogenia de la), 189. 

— (evolucion y tratamiento de la), 196. 

— e hiperactividad, 199. 


Anorexia e histeria, 186, 189. 

— y trastomos psiquicos, 191. 

Anorexia y la familia, 185. 

— dellactante, 184. 

— masculina, 195. 

— y obesidad, 199. 

— de la segunda mfancia, 186. 

— y vivencia corporal, 190, 191, 196. 
Anorexigenos, 202 (determinantes de la anore¬ 
xia). 

Anormalidad, 137. 

Anosodiaforia, 354. 

Anoxia, 518. 

Ansiedad, 161, 202, 217, 229, 418, 616, 848, 
894. 

Anticipation, 38, 100, 124. 

Antitipadora. 

— espera, 105. 

— maduracion, 101. 

Antisocial (vease Disocial). 

Antropologia, 64, 65. 

— y paidopsiquiatria, 11. 

Apego, 75, 595. 

— y amor, 53. 

— (comportamiento de), 52, 54. 

Apetentia de conocimiento, 301. 

Apetencia. 

— repulsion, 57. 

Apetito (s), 183. 

— vease tambien Anorexia, Obesidad. 

— de los afectos, 472. 

— de estimulos, 472. 

Apractognosia somatoespacial, 279. 

Apraxia (s), 246, 248, 685. 

Aprehension, 235,296. 

Aprendizaje, 98, 108, 152, 304, 307, 315,415, 
825. 

— vease tambien Behaviorismo. 

— y automutilacion, 432. 

— escolar, 164. 

— de la lectura, 300, 319. 

— de maduracion, 115. 

— y medio sociocultural, 105. 

— y orden de adquisicion, 111. 

— y punto de partida, 111. 

— y sobreestimulacion, 164. 

— (teoria del), 112, 292, 294, 632,710, 715. 
Apridoxinosis, 496. 

Arbeitschule (escuela de trabajo), 830. 
Articulation (trastomos de la), 310. 

Asimbolia al dolor, 430. 

Asimilation, 23,110. 

Asinergia, 

— motora, 216. 

— psicomotora, 216. 

Asistencia, 469. 

— (metodos de), 12. 

— asociacionismo, 109. 

Asma, 737,758. 


Asma (tratamiento del), 741. 

Asmatico (el nino). 

— y los efectos de la modification del medio, 
739. 

— y sus padres, 738. 

Asomatognosia, 

— (hemir), 354. 

— asertiva (creencia), 650. 

Atentados sexuales contra ninos, 949. 

Atetosis, 223, 224. 

“Atipismo” (concepto de), 875. 

Atrepsia, 234. 

Atrofia estructural, 463. 

Audition (trastomos de la), 296, 310, 321, 
476. 

Audiomutismo (s), 313, 684. 

Ausencias, 

— epilepticas, 546. 

— o perturbaciones del gnipo familiar, 788. 

— Petit Mai , 543, 546. 

— Petit Mai variable de Lennox, 543. 

Autismo, 103, 314, 328, 355, 464, 548, 674. 

— precoz de Kanner, 677. 

— secundario, 685. 

— en sentido amplio del termino, 682. 

Autismo infantil precoz, 

— y los factores llamados organicos, 704. 

— (patogenia del), 703. 

“Autismo normal”, (M. Mahler), 70. 

Auto agresividad, 221, 428. 

— de aparition tardia, 429. 

— y desaferentacion, 432. 

— y desarrollo, 429. 

— y emotion, 431. 

— y retraso, 581. 

Autoerotismo, 51, 221, 222, 224, 267, 372. 
Automutilaciones evolutivas, 429. 

— y aprendizaje, 432. 

— y desordenes del Yo, 432. 

— y esquema corporal, 432. 

— y relation, 432. 

Autonomia, 86, 108, 138. 

“Autopatia”, 674. 


B 


Bandas, 

— de adolescentes, 108, 927. 

— (caracteristicas de las), 929. 

— (psicosociologia de las), 930. 

— Barrera protectora del organismo, 105, 159, 
706. 

Behaviorismo, 110 
Beneficios secundarios, 430. 

“Bias” (Bowlby), 75. 

Bilingiiismo, 302,707. 

Biologia, 

— y desarrollo, 96. 

— molecular, 54. 


Bioquimicos (procesos), 94. 

— y desarrollo, 91. 

Bisexualidad, 364. 

Blindamiento, 475. 

Bocio endemico, 510. 

“Border-line” (sindrome), 695, 882. 
Boumeville, (esclerosis tuberosa de), 486. 
Brutalidad con los nihos, 884. 
Bmxomania, 169. 

Bulimia, 188. 


C 

Calcinosis, 197. 

Calculo (dificultades en), 353. 

Campo no organizado, campo orientado, campo 
representado y motricidad, 212. 

Canceres, 850. 

Caracter, 268. 

— adquirido y heredado, 66. 

— (trastomos del), 827, 892. 

“Caracteropatia”, 877. 

Cardiopatia, 857. 

Carentia(s), 420,425, 594, 848. 

— de afectos y de aferencias sociales y sensoria- 
les, 461,793. 

Casa cuna, 780. 

Castracion, 

— (miedo a la), 40. 

— (complejo de), 366. 

Catalepsia, 168, 233, 234. 

Catatonia, 214, 233, 336. 

— akinetica, 692. 

— parakinetica, 692. 

— prokinetica, 692. 

Cefaleas, 745, 821. 

— y migranas, 752. 

Ceguera, 523, 705. 

— adquirida, 476. 

— congenita, 474. 

— histerica, 645. 

Celos y envidia, 474. 

Cenestopatia interpretativa, 689. 
Centracion-descentracion, 39. 

Ciego, 474 

— vease tambien Ceguera. 

— “afectivo”, 471. 

— congenito, 474. 

Citologicos (estudios y desarrollo), 90. 
Citruiinuria, 498. 

Clases sobrecargadas, 322. 

Clonias, 227. 

Clonica (tartamudez), 323. 

Codigo, 300, 304, 306. 

— de la comunicacion, 305. 

Cognition, 123. 

Cognitivo, a, 300. 

— actividad, 302. 
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Cognitivo, el cuerpo y el desanollo, 343. 

— desarrollo, 112,121, 300, 315. 

— evolution, 305. 

Colera, 309, 331,423, 431. 

— centripeta, 421. 

— proyectiva, 421. 

Colicos idiopaticos del primer trimestre, 742, 
757,759. 

Colitis ulcerosa, 747. 

Competencia, 120. 

Complejo, 

— de castration, 366. 

— de culpabilidad, 372. 

— de Edipo, 366, 368, 373, 427, 808. 
Comportamiento (trastomos del), 892. 

— hipotesis patogenas, 897. 

Comportamiento instintivo (teoria del—, Bowl- 
by), 120, 121. 

Comportamiento(s), 

— afectivo, 420, 

— agresivo, 410,414, 415, 420,421,423. 

— agresivo y conducta de los padres, 418. 

— agresivo y protopulsiones heteroagresivas, 
422. 

— alimentarias, 199, 204. 

— de apego e instinto, 54. 

— automutiladores, 430. 

— durante el presueno, el sueno y los automa- 
tismos hipnicos, 168. 

— disocial, 876. 

— especifico de lucha, 415. 

— de exploration corporal, 420. 

— psicopatia grave, 882. 

— volitivo, 124. 

Comprension verbal, 300. 

Compulsion (es), 229, 633, 636. 

Comunication (es), 267, 296. 

— extraverbales y retraso, 581. 

— y familia, 778. 

— prelinguistica, 296. 

— (sistemas de), 301. 

— verbal y gestual, 309. 

Conceptos, 301. 

— y preceptos, 300. 

Conceptuales (sistemas), 301. 

Conceptualization, 122, 299. 

Contiencia, 

— objetiva, 223. 

— de otro, 213. 

— (perturbation del nivel de), 646. 

— de si, 341. 

— del Yo, 213. 

“Contiencia sensitiva”, 223. 

Conditionamiento, 108, 151,707. 

— y aprendizaje, 108. 

— y esfmteres, 264. 

— operante, 432. 

— y tipologia, 112. 

Conducta y comportamiento (trastomos), 242. 


Conductismo, 293, 295. 

Conflicto (s)> 139. 

— intrapsiquico, 65. 

— y smtomas, 139. 

Congenito, a. 

— afasia, 313. 

— tiego, 474. 

— y constitution, 117. 

— y hereditario, 117. 

Conjuntos, 301. 

Conmotiou, 125. 

Connotation y denotation, 307. 

Conservation de las actitudes, 233,236. 
Constantes en la evolution, 10. 

Constipation, 268. 

Constitution, 

— y agresividad, 420. 

— psicosornatica, 759. 

Constitutional e innato, 117. 

Construct! vismo, 122. 

Contacto, vis a vis , 71. 

Catexia (o investimiento), 83. 

— contra, 85. 

— corporal, 84. 

— de lo que se dice y oye, 305. 

— energetics fija, 38- 

— exclusiva, 56. 

— funcional, 146. 

— intelect ual, 84. 

— del lenguaje, 303, 308. 

— del lenguaje oral y escrito, 301. 

— (retraction del —objetal), 83. 

Control esfinteriano, 

— y contexto social, 265. 

— y formation de la personalidad, 267. 

— (trastomos del), 269. 

Convulsions, 228, 507, 514, 520, 541. 

— de las hipertermias, 545. 

— neonatales, 544. 

Coprofagia, 205. 

Coprolalia, 232. 

Coraza protectora, 105. 

— vease tambien Barrera. 

Corea, 223,232, 637. 

— fibrilar de Morvan, 531. 

— de Huntington, 537. 

— de Sydenham, 530. 

Coreoatetosis, 223,234. 

Cornelia Lange, (enfermedad de), 484. 
Creentia asegurativa, 650. 

Creodas, 97. 

Cretinismo endemico, 511. 

Criptofasia gemelar, 305. 

Criptorquidia, 381,383. 

Crisis, 

— de la adolescencia, 82. 

— clonicas, 542. 

— tonicas, 542. 

Cromosomas (aberrationes de los), 487, 9 °0- 


Cromosomas autosomicos, 488. 

— sexuales, 488. 

Crouzon (enfermedad de), 484. 

Cuerpo, 221, 345. 

— “actuante”, 345. 

— y anorexia mental, 191, 196. 

— conocido, 343, 349, 351. 

— (conocimiento del), 179, 347. 

— (contiencia del), 191, 194. 

— y desarrollo cognitivo, 343. 

— (desordenes de la contiencia del), 352, 353. 

— (evolution y conocimiento de la contiencia 
del), 341. 

— y experiencia tonica, 213. 

— fragmentado, 346. 

— (ilusiones de transformation del), 354. 

— (imagen del), 368, 858. 

— (imagen espacial del), 341. 

— (modelo del), 341. 

— (notion de), 346. 

— para el otro, 357. 

— para si, 357. 

— percibido, 348, 351. 

— percibido, conocido, representado, viven- 
ciado, 351. 

— propio y objeto permanente, 343. 

— y psicopatologia, 352. 

— (rechazo del), 192. 

— representado, 238, 350. 

— y sistema de relation, 238. 

— tiempo y espacio representado, 238. 

— (trastomos de la orientation respecto al), 
320. 

— vivenciado, 343, 350, 351, 368. 

Cuidado de losniiios, 13. 

Cuidados matemales, 51, 267, 462. 
Culpabilidad, 223. 

— complejo de, 372. 

Culturalismo, 137. 

— y antropologia, 65. 


D 


Debil 

— armonico, 588. 

— disarmonico, 588. 

— motor, 238, 859. 

— (personalidad del), 861. 

Debilidad mental, 203, 586. 

— y organization de la personalidad, 588. 
Debilidad motriz, 233, 235, 238, 588. 

— (critics de la notion de), 235. 
Defecation, 264. 

Defensas, 

— (mecanismos de), 71, 191, 610, 639. 

— primeras, 417. 


Deficiencia mental, 573. 

— vease tambien Retraso, lesiones cerebrales. 
Deformation corporal e imagen del cuerpo, 

858. 

Degeneration 

— hepatolenticular, 536 (vease Enfermedad de 
Wilson). 

— neuroaxonal del nino, 536. 

— simetrica de los cuerpos estriados, 537. 
Delincuencia juvenil, 467,471, 891. 

— y ambiente familiar, 898. 

— y factores sotiologicos, 901. 

— (genesis de la), 900. 

— de grupo, 894. 

— en el marco social y familiar, 903. 

— (notion de), 898. 

— y retraso mental, 583. 

— y sindrome XYY, 900. 

Delincuente(s) 

— (tratamiento de los), 932. 

— (tipos de actividad), 907. 

— tipos de, 904. 

Delirio 

— episodico, 232. 

— del escrupulo, 357. 

— sistematizado, 690. 

Delitos sexuales, 911. 

— y personalidad, 912. 

Delocutivo (periodo), 298, 299,304. 

Demencia, 522, 573. 

— de Heller, 522. 

— precocisima, 673. 

Denotation y connotation, 307. 

Dependentia. 

— y fijacion, 472. 

— alas drogas, 917. 

Depresion(es), 198, 221, 357, 689,823, 826. 

— del adolescente, 661. 

— anaclitica, 466, 660, 757. 

— del lactante, 660. 

— del nino, 659, 661. 

— (patologia familiar de las), 663. 

— (problemas etiopatogenos de las), 662. 
Depresiva (position), 48, 139, 660. 
Desaferentacion 

— y actividades autoagresivas, 432. 

— de afectos o de aferencias sociales o sensoria- 
les, 461. 

— sensorial, 413, 705. 

Desarrollo, 89, 94, 124, 238,264. 

— (bases morfofuncionales del), 89. 

— y biologia, 96. 

— cognitivo, 105, 112, 121, 300, 315, 343. 

— (metodo de estudio del), 12. 

— motor, 211. 

— del nino y vida social, 63. 

Desarrollo afectivo, 

— segun J. Bowlby, 52. 

— segun A. Freud, 54 
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Desarcollo segun la psicologla genetica, 21. 

— segun J. Piaget, 24. 

— segun R. Spitz, 42. 

— segun H. Wallon, 29. 

— segun Winnicott, 50. 

— y el psicoanalisis, 41. 

— psicosexual, 222. 

— y procesos bioquimicos, 91. 

— secuencial de las competencias, 95. 
Descargas, 

— motoras, 217, 222, 223. 

— psicomotrices, 420. 

Deseo(s), 

— y necesidades, 39. 

— de muerte, 424. 

— de muerte de los padres, 424. 
Desequilibrio, 

— entre las lineas del desarrollo, 151. 

— psiquico, 881. 

— vease tambien Psicopata. 

Deshidratacion, 505, 545. 
Desmvestimiento, 826. 

Desmielinizantes (afecciones), 531. 
Desrealizacion, 427, 689. 

De sorganizacion(es), 

— (aspectos y formas de la), 142. 

— (el porvenir de las), 151. 

— llamadas funcionales, 148. 

— llamadas lesionales, 144. 

— llamadas organicas, 143. 

— praxica, 246. 

— psicobiologica, 135. 

— psicogenetica, 144. 

— en sector, 145. 

Despersonalizacion, 195, 427, 689. 
Destete, 180. 

Desviacion de la orientation sexual, 366, 
Desviacion (notion de), 875. 

Diabetico (nino), 854. 

Diabetes, 203, 509. 

Diada, 67, 286. 

Dialogo, 304, 331. 

— t6nico, 213, 214, 344. 

Dibujo, 213, 301, 349, 350, 845. 

— y esquema corporal, 352. 

Dificultades, 

— alimentarias, 140, 744. 

— de aprendizaje de la escritura, 315. 
Dificultades de aprendizaje de la lectura, 

318. 

— en calculo, 353. 

— escolaxes, 821. 

Disarmonia, 

— evolutiva, 151. 

— precoz, 685. 

— tonicomotriz, 165. 

Discalculia, 353. 

Discordante (niiio), 827. 

Disfuncion cerebral minima, 242. 


Disfuncionamiento, 135. 

Disgenesia 

— de las comisuras interhemisfericas, 482. 

- — encefalicas, 481. 

— gonadal, 380. 

— mayores, vease Anencefalia.. 

Disgrafia, 238,253. 

Dislexia(s), 315. 

Dismetabolismo, 237. 

— y retraso mental, 493. 

Dismorfestesia, 355, 858. 

Dismorfofobia, vease Dismorfestesia. 

Disocial, 

— conducta, 876. 

— nino y adolescente, 891. 

Disortografla, 322, 325. 

Disostosis, 

— craneofacial de Crouzon, 484. 

— mandibulofacial de Franceschetti, 484. 
Displacer, 38, 164. 

Displasia(s), 

— neuroectodermica congenita, 485. 

— olfatogenital, 379. 

Dispraxia(s), 353, 685. 

— de evolucion, 238. 

— ocular, 316. 

— (psicopatologia de las), 250. 

Distimia, 230. 

Divorcio, 797. 

Doble vinculo, 11, 702, 778, 883. 
Dollinger-Bielschowsky (enfermedad de), 534. 
Dolor, 

— agnosia al, 220. 

— relation, 430. 

Dominancia hemisferica, 317. 

Dotation de base, 10, 118, 308, 321, 699. 

387. — y metapsicologia psicoanalitica, 120. 

"Double-bind”, vease Doble vinculo. 

Down (sindrome de), vease Trisomia 21. 

Drogas, vease Toxicomanias. 

Dualidad pulsional, 46, 48. 

Duelo en el nino, 794. 


E 


“Ecoismo” 297. 

Ecofonia, 304. 

315, Ecolalia, 232, 297, 304, 329. 

Ecologfa, 63, 80, 101,107, 124, 148,181,265, 
368, 400, 414, 455,461, 593, 643. 

— Vease tambien ambiente. 

Ecopraxia, 304. 

Ecuacion simbolica, 701. 

Eccema, 751. 

Edipo, 

— (complejo de), 64, 366, 368, 373, 427, 808. 

— (contra—), 194. 

— y Superyo, 46. 


EEG, 146 157, 159, 161, 163, 169, 173, 220, 
232, 237, 285, 320. 

Eferenciales (sistemas), 146. 

Eferencias, 704, 707. 

Eficiencia motora, (trastomos de la), 246. 
Egocentrismo, 66, 773. 

— intelectual (Piaget), 26, 66, 68, 77. 

Eidetismo, 164. 

Elaboration de imagenes, 163, 343. 
Electrogeneticos (estudios) y desarrollo, 92. 

Elio (sistema del), 35,77. 

Emaciation diencefalica, 186. 

Embriopatia, 

— actinica, 517. 

— rubeolica, 513. 

Emergencia evolutiva, 10 i. 

Emisor, 304. 

Emocion(es), 24, 29, 30, 309, 324. 

— y autoagresividad, 432. 

— (control de las), 581. 

— segun Wallon, 214. 

Emplazamiento, 

— en la colectividad, 803. 

— familiar, 469, 803. 

— (problema del), 803. 

Enanismo, 

— con cabeza de pajaro de Virchow-Seckel, 
484. 

— hipofisiario, 379. 

Encefalitis, 237, 425. 

— corticobasal, 526. 

— difusas, 525. 

— de Economo, 525. 

— epidemica, 229. 

— herpetica, 526. 

— necrosante, 526. 

— periaxil de Schilder, 532. 

— postinfeciosa, 527. 

— de la rubeola, 529. 

— sarampionosa, 528. 

— de la tosferina, 529. 

— vacunal, 528. 

— varicelosa, 528. 

— viricas, 525. 

— de la viruela, 529. 

Encefalopatia, 234. 

— arsenical, 539. 

— satuminica, 538. 

— por Talio, 539. 

Encopresis, 228, 280, 821. 

— (estudio clinico de la), 280. 

— (etiopatogenia de la), 285. 

— (evolucion de la), 284. 

— (formas clinicas de la), 282. 

— (rol del aprendizaje y del medio en la), 
283. 

— (tratamiento de la), 286. 

Encopretico (personalidad del), 283. 

Endocrinos (trastomos), 505, 507. 


Endocrinos (trastomos psicosomaticos), 750. 
Energla, 120. 

Enfermedad, 143. 

— (conciencia de la), 141,560. 

Enfermedad de, 

— Cornelia de Lange, 484. 

— Crouzon, 484. 

— Dollinger-Bielschowsky, 534. 

— Foerster, 234, 861. 

— Foiling, 494. 

— Gaucher, 535. 

— Gilles de la Tourette, 225, 232. 

— Hallervorderi-Spatz, 536. 

— Hand-SchuUer-Christian, 203. 

— Hartnup, 496. 

— Hurler, 503. 

— del jarabe de arce, 496. 

— Krabbe, 533. 

— Landing, 500. 

— Leigh-Feigin-Wolf, 537. 

— Niemann-Pick, 501, 534. 

— Pelizaeus-Merzbacher, 533. 

— Schilder, 532. 

— Spielmeyer-Vogt, 534. 

— Steinert, 861. 

— Verdnig-Hoffmann, 861. 

— Wilson, 536. 

Enfermedad grave del nino, 

— y el equipo medico, 851. 

— y los padres, 851. 

— y el secreto, 852. 

Enfermo fisico, 845. 

— y su entomo, 848. 

Entonacion, 298. 

Enunciados, 297. 

— situation, 307. 

— evocation, 307. 

Enuresis, 169, 269, 400, 821. 

— en el cuadro de la evolucion del sistema 
miccional y de su realization funcional, 277. 

— (etiopatogenia de la), 272. 

— y los padres, 276. 

— y personalidad, 276. 

— (tratamiento de la), 277. 

— (valor del smtorna), 277. 

Epilepsia, 233, 425, 482, 518, 541, 704, 745. 

— bravais-jacksoniana, 228. 

— (cuadro psicopatologico de la), 552. 

— generalizada primaria, 546. 

— noctuma, 172. 

— parcial o focal, 549. 

— temporal, 646. 

Epileptica, 

— ausencia, 546. 

— fuga, 172. 

— mentalidad, 556. 

Epileptoide, 216. 

Equilibration, 23, 55. 

Equilibrio, 136, 211. 
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Equilibrio de funcionamiento, 140. 

Equipo (en paidopsiquiatria), 13. 

Eritrofobia, 229. 

Erotizacion, 305. 

— cutanea, 267. 

Escalas, 349. 

— notion de las escalas del desarrollo, 21. 
Esclerosis, 

— centrolobar, 532. 

— en placas, 532. 

— tuberosa de Boumeville, 486. 

Escritura, 309, 825. 

— (dificultades del aprendizaje de la), 315. 

— en espejo, 319. 

— y sus trastomos, 252. 

Escuela, 306, 559, 817, 828, 830. 

Esfinteres, 263. 

— y condicionamiento, 264. 

— (control de los), 269. 

— (trastomo del control de los), 269. 

Espacio, 300. 

— (representaciones en el espacio), 212, 349. 

— y esquema corporal, 349. 

Espacio temporal, 

— organization, 317, 319. 

— (trastomos de la organization), 317. 

Espasmo del sollozo, 186,741. 

Espasmoflia, 750. 

Espetie humana y lenguaje, 302. 

Espejo (estadio del), 344. 

“Espiral de transaction”, 104. 

Esquema corporal, 212, 341. 

— y automutilacion, 432 

— en los ciegos, 352. 

— y concepto corporal en el anorexico, 191. 

— y dibujo, 352. 

— y espacio, 349. 

— en las P. C. L, 352. 

— (trastomos del), 689. 

Esquemas (segun texto: patrones, modelos, 
patents), 

— de action, 25, 707. 

— innatos, 98. 

— sensomotores (segun texto: sensoriomoto- 
res), 123, 297. 

Esquizofrenia, 231, 329, 357, 435, 882. 

— vease tambien pacosis. 

Esquizoidia, 195, 216. 

Esquizoparanoide (position), 48, 139. 
Estadio(s), 21. 

— vease tambien Periodo. 

— anal, 40, 267. 

— edipico, 40. 

— del espejo, 344. 

— de la evolution libidinal, 40. 

— formal, 302. 

— falico, 40 

— genital, 40. 

— impulsivo puro, 29. 


] 




EstadioCs) del objeto libidinal, 44. 

— del objeto precursor, 44. 

— oral, 39. 

— del personalismo, 30. 

— preobjetal, 30. 

— proyectivo, 30, 215. 

— sadicooral, 40. 

— segun los psicoanalistas, 32. 

— segun R. Spitz, 42. 

— segun H. Wallon, 29. 

Estatica, 235. 

— infantilismo, 234. 

Estereotipias, 151, 152. 

— noctumas, 169. 

Estilistica, 307. 

Estimulacion, 594. 

— del lactante, 102. 

— y medio sotioeconomico y cultural, 106. 

— (sobre—), 103, 705. 

— (sub—), 705. 

Estimulo, 299, 301. 

Estimulos, 

— (deseos de), 472. 

— y maduracion, 101. 

— y sensibilidad cutanea, 102. 

— y signos, 121. 

Estrefosimbolia, 317. 

Estriado, 232. 

Estructura(s), 

— de clase y de relation, 301. 
cognitive, 56, 57. 

— de la fratria, 783. 

— de la lengua, 302. 

— linguistica innata, 302. 

— logico-matematicas, 56. 

— temporal, 110. 

Estructuration, 

— del desarrollo, 112. 

— de la frase, 299. 

Estructuracion mental, 

— segun J. Bowlby, 52. 

— segun Anna Freud, 54. 

— segun Melanie Klein y su escuela, 45. 

— segun J. Piaget, 24. 

— desde el punto de vista psicoanalitico, 32. 

— segun R. Spitz, 42. 

— segun H. Wallon, 29. 

— segun Winnicott, 50. 

Estructuracion piecoz y evolution, 124. 
Estudios prospectivos, 698. 

Etnologk y agresividad, 418. 

Etologia, 8, 53,75, 95, 414. 

— de la agresion, 414. 

— de la agresividad, 410. 

— del apego, 181. 

— de la huella, 101. 

— de la sexualidad, 363, 364. 

Evocation, 23, 298. 

Evolucionismo, 97. 


Exaltation, 659, 665. 

Exhibitionismo, 369, 379, 389. 

Experience, 86, 100,115. 

— tonicay cuerpo, 214. 

Experimentado (de lo - al acontetimiento), 
124. 

Exploration, 

— autoerotica, 420. 

— corporal, 420. 

Extensibilidad muscular, 235. 


F 

Facomatosis, 485. 

Fagomania, 204. 

Falico (estadio), 40. 

F amilia (s), 14, 194, 284, 305, 599, 769. 

Familia (s) africana, 781. 

— del anorectico, 193. 

— y comunication, 778. 

— desunida, 7. 

— disotiada, 794. 

— y etiologia de enfermedad mental, 785. 

— y su evolution, 780. 

— y Kiboutz, 781. 

— y metapelet (cuidadora-madre sustitutiva), 
781. 

— del niiio psicotico, 702. 

— nuclear, 769. 

— occidental, 769. 

— (el rango dentro de la —), 784. 

— y retraso mental, 599. 

— sovietica, 781. 

— tipos de, 776. 

Familiar, 

— ambiente, 233, 266, 283, 286, 331, 559, 
898. 

— (ausentia o perturbation del grupo), 789. 

— el grupo, 778. 

— la matrix, 778. 

— la novela, 809, 956. 

Fantasmas, 56, 57,416. 

— agresivos, 416, 419. 

— de devoration, 689. 

— inconstientes, 47. 

— masturbatorios, 373. 

— de muerte, 689. 

— oral, 194,196. 

Fantasmatica (impotentia), 881. 

Farfulleo, 323. 

Fase (s), 

— vease tambien Estadio. 

— de asimilation generadora, 108. 

— del desarrollo motor, 211. 

— de diferentiacion, 109. 

— de impermeabilidad a las experientias, 109. 

— de socialization, 98. 

Feedback, 76. 


Fenilcetonuria, 494. 

Fetichismo, 389. 

Ficciones regulatorias, 50. 

Figura 

— fondo, 243. 

Figurativos y operativos (aspectos), 213. 
Fijacion, 149. 

— y angustia, 150. 

Filitidio, 946. 

Filogenesis, 64, 302. 

Fdogenetico, a, (s), 

— herencia, 180. 

— variables, 112. 

Fischer-Burt (teoria de), 106. 

Fisiologia, 

— de la agresividad, 411. 

— comparativa, 54. 

— del desarrollo y de la conducta, 95. 
Fisiologia anatomies, 

— de la agresividad, 411. 

— del desarrollo, 89. 

— de la esfera alimentaria oral, 177. 

— de los esfinteres, 228. 

— del lenguaje, 293. 

— de la motritidad, 211. 

— de la sexualidad, 362. 

— del suefio, 157. 

Flexibdidad cerea, 237. 

Fobia (s), 139, 195, 198, 357,618, 624. 

— (aspectos clinicos de las), 625. 

— escolar, 821, 823. 

— (evolution y tratamiento de las), 631. 

— de funcion, 357. 

Fobica (organization), 628, 629. 
Focomelia, 859. 

Foiling (enfermedad de), 494. 

Fonarion, 296. 

— (bases pulsionales de la), 309. 
Fonatorios, (trastomos), 232. 

Fonemas, 297, 298, 323. 

Formal, 

— estadio, 302. 

— operationes, 28, 321. 

— pensamiento, 30. 

Foerstei (enfermedad de), 234, 861. 
Fracaso escolar, 824. 

Frase (s), 322. 

— (evolution de la estructura de la), 299. 

— (palabras—), 299, 305. 

Fratria, 783, 785. 

Fructosemia, 504. 

Frustration (es), 

— y agresividad, 415, 417, 420,422,423. 

— e identification, 74. 

— precoz, 461. 

Fugas, 646,914. 

— epilepticas, 172. 

Funcion (es), 

— anal, 267. 
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Funcion y anatomia, 100. 

— anticipadora, 39. 

— cognitiva, 302. 

— (evolution y >diferenciacion de las), 99. 

— hipnica, 159. 

— motora, 213. 

— ordenadora y realizadora del lenguaje, 294, 
301. 

— pulsional del lenguaje, 303. 

Funcion (es) postural, 24. 

— (proceso de paro en el desarrollo de las — mo- 
toras), 234. 

— semiotica, 298, 302. 

— simbolica, 25, 301. 

— vitales, 99. 

Funcional (es), 

— actividades, 146. 

— desordenes, 143. 

— desorganizaciones llamadas —, 148. 

— y lesional, 148. 

— organization, 95, 116, 294. 

— realization —y preformas de funcionamiento, 
101. 

— sistemas, 297. 

Funcionamiento, 100. 

— (equilibrio de), 140. 

Fusion-alienation, 214. 

G 

Gangliosidosis, 

GM 2, vease enfermedad de Tay-Sachs. 

— GM 1, vease enfermedad de Landing. 

— generalizada, vease enfermedad de Landing. 

— gorgoteo, 296. 

Gargolismo, 503. 

Gaucher (enfermedad de), 535. 

Gemelos, 118, 189, 305, 318, 324, 395, 434, 
488, 592, 697, 703,739, 786. 

— y anorexia mental, 189. 

— y dominancia, 118. 

— y estudios de la psicosis, 697, 704. 

— (investigationes sobre las caraeteristicas 
psicologicas de los), 118. 

— y metodologia en el estudio de los factores 
geneticos, 697. 

— y retraso en el lenguaje, 786. 

“Gender role”, vease Rol del genero. 
Generalization del acto, 110. 

Genetica, 

— y determination, 97. 

— programa, 96. 

— psicologla, 21, 55. 

Genital, 

— estadio, 40. 

— juego, 371. 

— placer, 223. 

Genotipico (potencialidad), 98. 

Gerstmann, (smdrome de), 320, 347, 352. 


Gestos, 299,349,421. 

— actitudes mo toras, lenguaje, 237. 

— y comunication, 74. 

— (imitation de), 213. 

— (representation por el), 213. 

Gestual 

— actividad, 213. 

— comunication, 309. 

Gilles de la Tourette (enfermedad de), 225, 
232. 

Ginecomastia, 379. 

Glischroide (mentalidad), 216. 

Glucogenosis generalizada, 505. 

Gnosicos (factores), 330. 

Gnosopraxia, 212. 

Gorgeo, 73. 

“Gramaticas transformacionales” (Chomsky), 
302. 

Gran Mai, 546. 

Gritos —Llantos, 68, 75, 103, 214,296, 741. 

— y primeras vocalizaciones, 103. 

Grupo familiar, 778. 

H 

Habitos, 

— manipulations del cuerpo, 228. 

— orales, 183. 

Habitos motores, 57,217,228. 

— (formas particulares de), 219. 

— psicodinamica de los —persistentes, 218. 

Hallervorden-Spatz (enfermedad de), 536. 
Hambre, 217. 

— vease tambien Anorexia, Obesidad. 

— (mecanismos reguladores del), 197. 
Hampstead (indice de), 122. 
Hand-Schuller-Christian (enfermedad de), 203. 
Hartnup (enfermedad de), 496. 

“Head Banging” - , vease Offensa Capitis. 
Heboidofrenia, 882. 

Hematoma subdural cronico, 545. 
Hemiasomatognosia, 354. 

Hemiparesia, 234. 

Hemofilia, 856. 

Heotoscopia, 354. 

Herencia, 117, 302. 

— y agresividad, 415. 

— de caracteres adquiridos, 65. 

— y congenito, 117. 

— y dislexia, 318, 320. 

— e histeria, 643. 

— e inteligencia, 834. 

— y obesidad, 200. 

— y retraso mental, 592. 

Hermafrodismo ambiguo, 384. 

— femenino, 381. 

— masculino, 380. 

— seudo—, 384. 

Hermafroditismo, 381. 


Heteroagresividad, 689. 

— (evolution de la), 420. 

Heteirocroiua, 580. 

Heteronomia, 77. 

Hidrocefalia, 482. 

Hiperamoniemia, 498. 

Hipercalcemia idiopatica grave, 508. 
Hiperendofasia, 691. 

Hiperextensibilidad muscular, 233. 

Hiperfagia, 201. 

Hiperglicinemia, 498. 

Hiperkinesia, 214, 893. 

Hiperkinetica (enfermedad), 522. 

— sindrome, 239. 

Hiperparatiroidismo, 507. 

Hiperprolinemia, 498. 

Hipersomnia e hiperfagia, 168. 

Hipertelorismo de Grieg, 484. 

Hipertiroidismo, 750. 

Hipertonia, 98, 217, 237. 

Hiperuricemia familiar, 495. 

Hipnagogicos (fenomenos), 165. 

Hipnica (funcion), 159. 

Hipoacusia, 314, 316. 

Hipocalcemia, 545. 

Hipocondria, 196, 621. 

Hipofisis, (tumor de la), 203. 

Hipoglucemia, 545. 

Hipogonadismo, 189. 

Hipotiroidismo, 510. 

Hipotonia, 99, 235. 

Histeria, 195, 198, 237, 332, 631, 641. 

— (accidentes episodicos de la), 646. 

— y anorexia, 186, 189. 

— de conversion, 231, 642,735. 

— (estudio clinico de la), 643. 

— (etiopatogenia de la), 647. 

— (evolution y tratamiento de la), 652. 

Histeria (factores desencadenantes de la), 644. 

— (formas clinicas y factores socioculturales en 
la), 643. 

— (manifestations somaticas 4 ura deras de la), 
645. 

— (mecanismos de las manifestations de la), 
649. 

— (nociones de), 642. 

— (simulation e), 649. 

— y somatization, 642. 

— (teorias psicodinamicas de la), 650. 

— (terapeutica de la), 652. 

Histidinemia, 496. 

Historico, 3. 

Hogares inestables, 802. 

“Holding”, 51. 

— vease tambien “Mantenimiento”. 
Homeorresis, 97. 

Homeostasia, 120. 

Homeostasis, 97. 

Homicidio, 425, 911. 


Homocistinuria, 498. 

Homosexualidad, 379, 394,396. 

Horda primitiva, 65. 

Hormonales (estudios y desarrollo), 93. 
Hormonas y sexo, 363. 

Hospital de dia, 152. 

Hospitalismo, 305, 462,465. 

Hospitalization (problemas planteados por la), 
847. 

Huella, 97. 

Hurler (enfermedad de), vease Gargolismo. 


I 

Ictericia nuclear, 520. 

Ideas delirantes, 689, 690. 

“Ideas innatas”, 302. 

Identidad, 

— colectiva, 112, 

— del genero, 85, 386. 

— personal, 112. 

— sexual, 366, 368, 689. 

— del Yo, 85. 

Identification, 222, 230, 344, 762. 

— con el agresor, 75. 

-frustration, 75. 

— por introyeccion, 47. 

— narcisista primaria, 48. 

— proyectiva, 47, 75. 

Idiotia, 583. 

— amaurotica infantil, 583. 

— amaurotica infantil precoz, vease Enfer¬ 
medad de Tay-Sachs. 

Idioma, 302. 

Idiota — Sabio, 679. 

Ilusiones de transformation corporal, 353. 
lmagen (es), 299, 343. 

— del cuerpo, 368, 858. 

— del cuerpo y de formation corporal, 258. 

— espacial del cuerpo, 341. 

— especular, 344. 

— heredadas, 50. 

— interiorizadas, 213. 

— intemalizadas, 108. 

— mental, 56, 213, 300, 347. 

— (notion de — alucinatoria), 57. 

— del Yo corporal, 341. 

Imbetilidad, 584, 

Imitation, 105. 

— y agresividad, 415. 

— diferida, 213. 

— de gesto, 213. 

— grafica, 213. 

— de modelos sonoros, 298. 

— (notion de), 146. 

— de otro, 214. 

— (periodo de), 307. 

Impotencia fantasmatica, 882. 



972 


iNDICE ALFABETICO 


INDICE ALFABETICO 


973 


Impregnation postural, 214. 

Impulsiones, 636, 689. 

— sadicas y perversas, 172. 

Impulsive (estadio), 29. 

Inadaptacion, 

— del adolescente, 874. 

— medio, 895. 

Inafectividad, 467. 

Inanition, 197. 

Incendiarios, 926. 

Incesto, 951. 

Inclusiones citomegHicas (enfermedad de las), 
514. 

“Incongruentia”, 120. 

Inconstiente, 33,122. 

— cognitivo, 123. 

— cultural, 875. 

— fantasma, 46. 

— individual y sociologia, 65. 

Incontinencia fecal funtional, vease Encopresis. 
Incoordination motriz, 232. 

Incorporation, 222. 

Inditios linguisticos, 304. 

Indiferencia congenita al dolor, 430. 
Individuation, 115, 117. 

Individuo, 

— y la enfermedad, 137. 

— y su historia, 137. 

Inertia estuporosa, 214. 

Inestabilidad (es) motora (s), 232. 

— afectivocaracterial, 241. 

— sucoreicas, 241. 

Inestabilidad psicomotora, 221, 222, 237, 238, 
239, 244, 245, 580, 827, 893. 

Infanticidio, 945. 

— (ideation de), 948. 

— no filicidio, 947. 

Infantilismo motor, 216, 234, 242. 

Inhibition, 330. 

— y debilidad motora, 237. 

— infelectual, 689, 826. 

— psicomotora, 143, 237. 

Inmaduracion, EEG, 146. 

— emotional, 147. 

— psicomotriz, 147. 

Inmadurez, 

— afectiva, 148. 

— del sistema nervioso, 173. 

Innatismo, 

— y agresividad, 419, 420. 

— del lenguaje, 292, 302. 

Innato, 

— y adquirido, 95. 

— y constitutional, 117. 

Insomnio, 166. 

Instintivo (molde), 146. 

Instinto, 54, 120, 190. 

— y conducta de apego, 54. 

— de destruction y libido, 46,417. 


Instinto innato de agresion, 419. 

— maternal, 472. 

— de muerte, 120. 

— y pulsiones, 29, 122,417. 

— de vida y de muerte, 416,417. 

Institutiones, 152. 

Instrumentales, 

— afectaciones, 152. 

Instrumento (notion de), 145. 

Integration y desintegracion psicomotora, 216. 
Inteligencia, 56, 106, 302, 305, 591, 833. 

— vease tambien Retraso, Superdotados. 

— y factores socioculturales, 593. 

— y factores de variation, 591. 

— y herencia, 833. 

— y lenguaje, 301. 

Interaction (es), 104. 

— madre-hijo, 116. 

— madre-lactante, 115. 

— neuronales, 100. 

Intercambios, 305. 

— primigenios (Bowlby), 75. 

— primigenio y socialization, 71. 

Interiorizacion de las acciones, 110. 
Interrelation, 267. 

Intersexualic ad, 384. 

Intoxication, 514. 

— alcoholics de la madre, 516. 

— alcoholics del nifio, 539. 

— de medicamentos y drogas, 516. 

— vitaminas D, 197, 508. 

Introyeccion, 123, 351, 419. 

— de los cuidados matemos, 51 

— e identification, 47. 

— de la madre adoptiva, 46. 

— y proyection, 46. 

— del seno, 46. 

Irradiaciones, 517. 


J 

Jactatio Capitis, 221. 

Jarabe de arte (enfermedad del), 496. 
Juego (s), 223, 350. 

Juego (s), (clasificacion de los), 73. 

— excremencial, 267. 

— genital, 371. 

— ritualizados, 678. 

— (rol del), 73. 

— sexuales infan tiles, 395, 424. 

— simbolico, 213. 

Kanner (autismo de), 676. 

Kibboutz, 781. 

— y enfermedades mentales, 782. 
Kinesias, 223, 224. 

Kinestesico (a) (s). 

— necesidades, 214. 


Kinestesico privation, 214. 

Kleine-Levine (sindrome de), 168. 

Klinefelter (sindrome de), 362, 379, 381, 383, 
493, 900. 

Krabbe (enfermedad de), 533. 


L 


Laleo, 296,297, 303. 

Landing (enfermedad de), 500. 

Lapsus, 308. 

Latencia (periodo de), 80, 230, 367, 377, 635. 
Lateralization, 238, 319, 325. 

— (trastomos de la), 317. 

Laurence-Moon-Biedl (sindrome de), 203. 

Lazo fraternal, 783. 

Lectura, 241, 309, 825. 

— (aprendizaje de la), 300, 320. 

— (dificultades de aprendizaje de la), 315. 

— y factores constitutionals, 318. 

— y factores hereditarios, 320. 

— (patogenia de las dificultades de aprendizaje 
de la), 319. 

— y perception, 316. 

— y trastomos afectivos, 317, 320. 

— y trastomos del lenguaje, 315. 

— y trastomos de la lateralization, 317, 319. 

— y trastomos espaciotemporales, 317. 
Leigh-Feigen-Wolf (enfermedad de), 537. 
Lengua (estructura de la), 302. 

Lengua escrita (dificultades de aprendizaje de 
la), vease Lectura, 314. 

Lenguaje, 26,103, 291. 

— vease tambien Retrasos y Psicosis. 

— (adquisicion del), 296. 

— alteridad y afectividad, 303. 

— aparicion de los sonidos, 297. 

— y audition, 310. 

— y autismo, 701. 

— y control de las emociones, 581. 

— escrito y — oral, 300. 

— y espetie humana, 302. 

— (forma combinatoria del), 300. 

— (funcion apetitiva del), 303. 

— (funcion ordenadora y funcion realizadora 
del), 294. 

— (funcion de regulation y de abstraction del), 
301. 

— gesto, actitud motora, 237. 

— e innatismo (Saussure), 292, 294, 302. 

— (principio de la comprension del), 304. 

— (trastomos del), 310, 679. 

— (trastomos de la integration del), 311. 

— (trastomos perceptivos del), 241. 

— (trastomos del — y psicosis), 692. 

— y retraso, 580. 

Lenguaje e Inteligencia, 301. 

— catexis (o investimiento), 303, 308. 


Lenguaje y medio sotioeconomico, 306. 

— y operaciones formates, 321. 

— (organization del), 294. 

— y relation de obje to, 307. 

—'(retraso del), 786. 

.— (retraso simple del), 312. 

(trastomos de — en los ninos psicoticos), 
328,701. 

— (trastomos del — por lesiones cerebrates evi- 
dentes), 311. 

Lesiones cerebrates, 

— adquiridas en el curso de la primera y segun- 
da infancia, 521. 

— congenitas y postnatales precoces, 481. 

— conocidas, 481. 

— menores o “a minima". Vease Disfuntion 
cerebral menor. 

Letras (interpretation de las), 309. 

Leucemia, 850. 

Leucodistrofia metacromatica, 501. 
Leucoencefalitis de Van Bogaert, 526. 

Lexia y perception visual, 300. 

Libido, 37, 44,159,180. 

— y agresividad, 416. 

— destruction, 46. 

— e instinto de destruction, 417. 

— y objeto, 57. 

Lingiiistica, 307. 

— estructuralista, 297. 

Lipidosis, 

— cerebrosidas, vease Enfermedad de Gaucher. 

— de e sfingomielina, vease Enfermedad de 
Niemann-Pick. 

— de sulfatidos, vease Leucodistrofia metacro¬ 
matica. 

Listeriosis, 515. 

Localization, 

— de las funtiones, 294. 

— de las lesiones, 294. 

Locura (“folie a deux”), 

— de dos, 801. 

— moral, 882. 

(Locuras transmitidas), 800. 

Locutor y auditor, 307. 

Locutorio (periodo), 298, 304, 307. 

Logico, a, 

— de action, 302. 

— formal, 302. 

Lowe (sindrome de), 498. 

Ludica (actividad), 296. 

Llanto de gato (enfermedad del), 491. 

Llantos, 268. 

M 

Macrocefalia, 482. 

Madre (s), 115, 221, 283, 285, 286, 296, 306, 
307, 331,769,797. 

— en el hogar, 469. 
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Madre (s) monocentrica, 469. 

— multiple, 780. 

— patogena, 772. 

— “preocupation maternal primaria” (Winni- 
cott), 50. 

— soltera, 790. 

— (tipos de), 113. 

Madre-hijo, 183,185. 

— apego, 780. 

— interaction, 116. 

— relation, 103, 373. 

Maduracion, 99, 114, 119, 139,300,304,308. 

— anticipatoria, 100. 

— y aprendizaje, 116. 

— y entomo, 99,101. 

— y estimulos, 101- 

— y experiencia, 100. 

— y factores psicoeconomicos, 107. 

— (los problemas de la), 99. 

— y medio socioeconomico y cultural, 105. 

— motora, 211. 

— y relacion madre-hijo, 103. 

Madurez social, 148. 

Malabsorcion de los afectos, 474. 
Malformaciones encefalicas craneanas y craneo- 

faciales, 481. 

Malnutrition, 511. 

Mania, 665. 

Mania phantastica infantilis, 666. 

Maniaco depresiva (psioosis), 434, 666. 
Manifestaciones de la angustia, 619. 
Manipulaciones, 267. 

Mantenimiento, 51,76,103, 769. 

Marcha, 235, 296,297. 

Masoquismo, 193, 222, 223, 398, 431. 
Masturbation, 222, 224. 

— en el adolescente, 373. 

— y fantasmas, 373. 

— en el lactante, 371. 

— y neurosis, 371. 

— y relation madre-hijo, 372. 

“Matemage” multiple, 780. 

— “Kibboutz”, 781. 

Matemalizacion, 194. 

Matricidio, 425, 426. 

Mecanismos, 

— de defensa, 70,190, 610. 

— de defensa y obsesiones, 639. 

— fisiologicas, 117. 

— de las manifestaciones de la histeria, 649. 

— reguladoras delhambre, 197. 

Medio, 

— vease tambien Ambiente (entomo), Ecologia. 

— africano, 106. 

— familiar, 232, 266, 283, 286, 330, 559, 998. 

— e inadaptation, 895. 

— sociocultural y aprendizaje, 105. 

— socioeconomico y lenguaje, 306. 
Megalomania, 192. 


Melodia, 

— kinetica, 212. 

— ritmica, 305. 

— verbal, 298. 

Meningitis vincas, 522. 

Meningoencefalitis, 

— agudas, 522, 545. 

— subagudas y cronicas, 523. 

Mentalidad 

— glischroide, 216. 

— epileptica, 556. 

Mensaje, 304, 306, 346. 

Mericismo, 745, 758. 

Metabolismo (trastomos del) 

— adquirido de los glucidos, 509. 

— calcio, 507. 

— de los glucidos, 504. 

— de los hidrosalinos, 505. 

— de las proteinas, 494. 

Metalenguaje, 103. 

Metapelet, 781. 

Metapsicologia, 48. 

— y equipamiento basico, 120. 

— del innatismo del lenguaje, 293. 

Metodos de estudio del desarrollo, 11. 

Miction, 263. 

Miccional (control), 275. 

Microcefalias, 482. 

Miedo, 229,419. 

— de la oscuridad, 168. 

Mielinicos (estudios) y desarrollo, 91. 

Miembro fantasma, 352. 

Migraiia (s), 745. 

— y cefaleas, 752. 

“Minimal Brain Dysfunction (M.B.D.)”, vease 
Disfuncion Cerebral Menor. 

Minusvalia psicosocial, 558, 874. 

Minusvalidos fisicos, 854. 

— estando enfermos, 854. 

— e higiene mental, 864. 

— (notion de —), 861. 

— como secuela, 857. 

Mioclonias, 234, 542. 

Miopatia, 860. 

Miopsiquias, 860. 

Mirada, 71, 179,213. 

Mitomania, 204, 649. 

Mixedema, 510. 

Modelo (s), 

— de action, 110. 

— de autoestimulation, 221. 

— colectivos de identification, 108. 

— de conducts. 111. 

— de conducts de la madre, 232. 

— de conducts y sexo, 115. 

— constitutionales de conducts, 112. 

— construidos en el curso del primer -desarrollo, 
113. 

— del cueipo, 341. 


Modelos culturales, 116. 

— de energia flsica, 120. 

— especificos de la espetie, 117. 

— fonico, 297. 

— de interaction madre-hijo, 115. 

— y modelados, 112. 

— sonoros de la lengua matema, 298. 

— de transaction intrafamiliar, 232. 

“Molar”, 99. 

Molde instintual, 146. 

Molecular, 

— biologia, 54. 

— proceso, 94. 

Mongolismo, vease Trisomia 21. 

Moralidad, 58. 

Moro (reflejo de), 98, 236. 

Morsier-Kallman (sindrome de), 379. 

Motilidad, 213. 

— voluntaria, 235 
Motivation, 

— y energia inherente, 121. 

— y pulsion, 121, 

Motor-a 

— debilidad, 233. 

— desarrollo de la action, 211. 

— habitos y descargas en el curso de la evolu¬ 
tion, 217. 

— infantilismo, 216, 234, 242. 

— maduracion, 211. 

— realization, 246. 

— retraso, 216. 

— tipos, 214. 

Motricidad, 

— y agresividad, 417. 

— (evolution de la), 211, 234. 

— de la expresion, 241. 

Movimientos, 

— anormales, 232. 

— involuntarios, 238. 

— primarios, 238. 

Mucopolisacaridos, 503. 

Muerte, 

— (angustia de), 619, 689. 

— (deseo de), 424. 

— deseo de — de los padres, 424. 

— (fantasma de), 689. 

— del nino, 852. 

— (notion de), 425. 

— de un pariente, 232. 

— representation de la — en el nino, 438. 
“Muerte en la cuna”, 849, 946. 

Mundo de los objetos, 307. 

Mutismos, 308, 329, 330. 

Mutualidad, 104. 

N 

Narcisismo, 49, 51, 183, 224, 227. 


Narcisismo fundamental, 230. 

— primario, 357. 

— primario absolute, 70. 

— secundario, 357. 

Narcolepsia, 167. 

Necesidad (es), 303. 

— cinestesica, 214. 

— y deseo, 38. 

— y pulsiones elementales, 181. 

— y satisfaction, 39,56. 

“Necesidad motora imperiosa”, 230. 
Nefropatia, 850. 

Neobehaviorismo, 110. 

Neonaticidio, 946. 

Neuro - , 

— angiomatosis, 486. 

— fibromatosis de Recklinghausen, 485. 
Neurosis, 138, 194, 232, 326,388, 882. 

— de abandono, 471. 

— (etiopatogenia de la), 610. 

— (evolution de la), 612. 

— y masturbation, 374. 

— y neurosis del adulto, 139. 

— (nociones de), 608. 

— obsesiva, 230, 633. 

— (prevention de las), 615. 

— (problemas geneiales de la), 607. 

— y psicoanalisis, 608. 

— (tratamiento de las), 614. 

Niemann-Pick (enfermedad de), 501,534. 

Nino (s), 

— adoptivos, 807. 

— adulterino, 793. 

— africano, 108. 

— y alcoholismo, 539. 

— apaleado, 942. 

— asmatico, 738,739. 

— y depresion, 659, 661. 

— (el desarrollo del — y vida social), 63. 

— diabetico, 854. 

— discordante, 827. 

— del divorcio, 797. 

— enfermo fisico y su familia, 848. 

— y la enfermedad grave, 850. 

— y su familia, 769. 

— y su historia, 124. 

— de hogares inestables, 802. 

— y el hospital, 847. 

-lobos, 461, 464. 

— huerfano, 794. 

— maltratado (sexualmente), 941. 

— minusvalidos, 807. 

— y el medico, 845. 

— de madre soltera, 789,791. 

— nacido de una union incestuosa, 954. 

— de padres enfermos, 800. 

— (perfil psicologico de los nifios maltratados), 
944. 
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Nino (s) (perfil psicologico de los padres de 
los nifios maltratados), 943. 

— de prostitutas, 913. 

— psicotico y la familia, 702. 

— “salvaje”, 461, 464. 

— tipos de — maltratados, 114,116. 

— unico, 787. 

— (valor del testimonio en el —), 941. 

— victimas de la agresion, 941. 

Nistagmo, 219,234. 

Nivel de conciencia (disolution del), 646. 

No y Si, 73. 

Norma, 136. 

Normal y Patologico, 136. 

— (nocion de), 136. 

Normalidad, 135. 

— y adaptation, 136. 

Nostalgia primaria de retomo al utero, 52. 
“Novela familiar", 809, 956. 

“Nucleo fijo innato”, 96, 302. 


O 

Obesidad, 199. 

— y anorexia, 199. 

— (fisiopatologia de la), 200. 

— (herentia y —), 200. 

— (intidentia familiar en la), 199. 

— y sobrealimentation, 201. 

— Obeso, (personalidad del), 201, 202. 

Objeto, 212. 

— de apego, 106. 

— (apego al), 300, 581. 

— bueno o malo, 46, 417. 

— exterior, 51. 

— (formation del - libidinal), 43. 

— heterosexual, 331. 

— (introyecrion del), 46. 

Objeto libidinal, 57. 

— fobogeno, 625. 

— libidinal y objeto permanente, 57. 

— (molde del), 57. 

— (notion de), 56, 58. 

— (Palabra—), 300. 

— partial, 46, 47, 57. 

— (perception del objeto), 42, 300. 

— (perdida del), 398. 

— permanente, 49, 57, 581. 

— permanente y cuerpo propio, 343. 

— (Pre-), 45. 

— precursor, 44. 

— real, imaginario, simbolico, 49. 

— (relation de), 49,178, 307, 581, 859. 

— (suction primaria del), 52. 

-sujeto, 123. 

— transitional, 74, 168, 222,225, 390. 
Obnubilation episodica, vease Psicosis tidoide. 
Obsesiones, 195,229, 633, 688, 826. 


Obsesiones (evolution de las), 639. 

— (mecanismos de defensa y), 639. 

— y neurosis, 231, 631. 

— (patogenia de las), 637. 

— (semiologia de las), 634. 

— (tratamiento de las), 641. 

— de vergiienza, 357. 

Obsesivo-compulsivo (sihdrome), 230. 
Obstetrico (traumatismo), 518. 

Oculomotricidad y dislexia, 316, 319. 

Odio, 332. 

-amor, '46, 107,437. 

— primitivo, 417. 

Offensa Capitis, 220. 

Oligofrenia, 329. 

— vease tainbien Retrasos mentales. 
Omnipotencia, 52, 332. 

Onanismo, 229. 

Ondinismo, 400. 

Onicofagia, 222, 744. 

Ontogenesis, 99, 302. 

— de la angustia, 616. 

— de los estados de vigilantia, 94. 

— de la socialization, 66. 

Ontogeneticas (variables), 10,110-111. 
Operaciones 

— de clasificacion, 302. 

— concretes, 26. 

— constitutivas de las clases logicas, 301. 

— formales, 28. 

— fprmales y lenguaje, 321. 

— e interiorization de las acciones, 110. 

— de seriarion, 302. 

Operatividad, 213, 302, 343. 

— y trastomos del lenguaje, 314. 

Operativos y figurativos (aspectos), 213. 
Oposicion, 185,186, 330. 

Oral, Fantasma, 196. 

— estadio, 39. 

— habito, 183. 

— placer, 222. 

— satisfaction, 179. 

Oralidad y vida relational, 182. 
Organization^), 

— anal, 267. 

— cerebral, 117. 

— espatiotemporal, 317, 319. 

— evolutiva de la orientation sexual, 366. 

— funtional, 95,117. 

— del lenguaje, 295. 

— (modos conjuntos de), 241. 

— nerviosa de los esfinteres y condirionamien- 
to, 264. 

— de la personalidad y debilidad mental, 588. 

— propioceptiva, 211. 

— sensomotriz, 302. 

— tonica de fondo, 211. 

Organizadores, 43. 

Orientation sexual, 366. 


Originalidad juvenil, 82. 

Oroalimentaria (a) (s) 

— bases anatomofisiologicas, 177. 

— organization funtional, 178. 

— organization y trastomos, 177, 185. 

— simbolismo del alimento, 196. 
Oscilante, 235. 

“Ost-House disease", 496. 

Oyentes — mudos, 313. 


Padre, 221,286,770. 

— patogeno, 772. 

— (relation del nino con su), 777. 

— (tipos de), 773. 

Padres, 245, 284, 296, 303, 323, 398, 777. 

— (abuelos), 776. 

— alcoholicos, 516, 943. 

— de anorecticos, 193. 

— (comportamiento agresivo y conducts de 
los), 418. 

— enfermos, 800. 

— y la enfermedad grave del nino, 851. 

— y la enuresis, 276. 

-hijos, 305, 306, 320,772, 777. 

— incestuosos, 952. 

— y el nino asmatico, 738. 

— del nino autista, 677. 

— psicoticos, 698. 

Palabra, 296, 298, 306. 

— de fuerza, 309. 

— protectora, 309. 

— (retraso de la), 312. 

Palabras, 297,298. 

— frases, 299, 305. 

— objetos, 300. 

Paralisis general infantil, 524. 

Paralogia, 646. 

“Parametros de action", 110. 

Paraparesia, 234. 

Paratonia, 236, 238. 

— (Dupre). 

Pareja, 775,778. 

— (tipos de), 776. 

Parental (nocion de patogenia), 772. 

Pasividad, 331. 

— y agresividad, 422. 

Paso al acto, 424, 901, 906. 

Patricidio, 425, 426. 

Pattern 

— de experiencia, 119, 124 

— rimico, 221. 

“Pavlovismo”, 108,109,112. 

Pavor noctumo, 170. 

Pedagogia, 3,7, 307. 

Pedofilia, 379,948. 

Pelizaeus-Merzbacher, (enfermedad de), 533. 


Pensamiento, 300, 306. 

— (formation del), 301. 

— formal, 30. 

“Pensamiento operatorio de los psicosoma- 
ticos”, 202,735. 

Pensamiento representative, 212. 

Peotilomania, 371. 

Percepcion(es), 

— interpretativa, 37. 

— kinestesica, 296. 

— y lenguaje, 315. 

— de objeto, 42, 300. 

— del sfmbolo grafico, 300. 

— visual y lexia, 300. 

Perceptivo-motriz (desorganization), 320. 
“Perdida” (“deprivation”), 461. 

Perdida del objeto, 398. 

Perfodo(s) 

— criticos, 97. 

— delocutivo, 299, 304, 307. 

— de imitation, 307. 

— de inteligencia sensomotriz, 24. 

— de latencia, 80,230, 367, 377, 635. 

— locutorio, 298, 304, 307. 

— de las operaciones concretas, 26. 

— de las operaciones formales, 28. 

— preoperatorio, 25. 

— sensibles, 97,102, 363. 

— sensomotor, 25. 

Permisividad y rigidez, 108. 

Peisonaje, 79. 

Personalidad, 116,151,236, 267. 

— de base, 64,74. 

— cidotimia, 878. 

— compulsiva, 878. 

— delincuente, 904. 

— delincuente sexual, 912. 

— y delitos sexuales, 912. 

— (desdoblamiento de la), 646. 

— del enuretico, 276. 

— del epileptico, 557. 

— estatutaria, 64. 

— formation de la — y control esfinteriano, 
267. 

— del fuguista, 915. 

— histerica, 878. 

— e inestabilidad, 240. 

— inhabitual, 877. 

— del invalido, 861. 

— e instituciones, 64. 

— del joven suitida, 439. 

— del obseso, 201,202. 

— obsesiva, 633. 

— del paciente con tics, 226. 

— de los padres incestuosos, 952. 

— paranoide, 878. 

— psicomotriz, 230. 

— psicopatica, 876, 87 /, 878, 894. 

— psicosomatica, 735. 
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Personalidad y retraso mental, 579. 

— y socialization, 75, 76. 

— sociopatica, 87 6, 87 8. 
Personalismo, (estadio del), 30. 
Perversiones, 884. 

— sexuales, 387. 

“Perverso”, 884. 

— (nocion de niiio), 880. 

Pesadillas, 170, 692. 

— y angustia, 170. 

Piaget, 

— y el Behaviorismo, 110. 

— y Pavlov, 109. 

— y el psicoanalisis, 55. 

Pica, 205. 

Pigmalionismo, 776. 

Pitiatismo, 190. 

Placer, 145, 179, 267,304. 

— desagrado, 49. 

— genital, 222. 

— oral, 222. 

— (principio de), 38. 

PoHdactilia, 203. 

Polidipsia, 202. 

Polifagia-obesidad-pasividad, 199. 
Poliomielitis, 524. 

Poliuro-polidipsico (sindrome), 203. 
Position, 46. 

— depresiva, 48, 50, 660. 

— esquizoparanoide, 48, 156. 

— maiuaca, 665. 

Postmaduros (ninos), 457. 

Postural 

— funcion, 24. 

— y genesis de la representation, 215. 
Potencial, 

— de base, 118. 

— evocado, 93. 

— genotlpico, 98. 

Potomania, 204. 

Praxias, 212. 

Praxicas, 

— actividades, 213. 

— desorganizaciones, 246. 
Preangustia, 41, 617. 

Preformas de funcionamiento, 101. 
Prelinguistica, 

— comunicacion, 296. 

— periqdo, 296. 

Prematuros, 451, 705. 

Preoperatorio (periodo), 25. 
Prestancia (reacciones de), 31, 147, 

236. 

Primario-a, 

— agresividad, 417. 

— angustia, 617. 

— movimiento, 237. 

— narcisismo, 70, 357. 

— sujecion, 52. 


Primeros contactos, 71,75. 

Primitivo, a 

— angustia, 139, 618. 

— defensas, 417. 

— objeto, 48. 

— odio, 417. 

Principio, 

— de placer, 38, 51,70, 86,120. 

— de realidad, 70, 86. 

Privation, 217,461. 

Privation, vease tambien Desaferentacion 

— kinestesica, 214. 

— matema, 745. 

Proceso (s), 

— afectivos, segun Piaget, 122. 

— de apreciacion, 53. 

— bioqufmico y desarrollo, 91. 

— molecular, 95. 

Prolinuria, 498. 

Pronombres (empleo de los), 304, 306. 
Prostitution, 912. 

Protopulsiones heteroagresivas, 422. 

Proyeccion, 46, 351, 419. 

Proyectivo-a, 

— colera, 421, 

— estadio, 30,215. 

— identification, 47,75. 

Psicoanalisis, 107, 122. 

— y agresividad, 416. 

— y education, 832. 

— y neurosis, 608. 

— y primer desarrollo del nino, 41. 

— y sexualidad, 366. 

— y sociologia, 65. 

Psicobiologfa, 8 
Psicodrama, 332. 

Psicogenesis, Organogenesis, 148. 

Psicologia 

— del adolescente, 82. 

— diferencial, 151. 

— diferencial de los sexos, 784. 

— genetica, 21, 54. 

Psicomotores (tipos), 215. 

Psicomotricidad, 211. 

— e inhibition, 143, 237. 

— (organization de la), 211. 

— (relaciones primitivas del hombre con el 
mundo y), 237. 

— (terapeutica por la), 239. 

— y retraso, 580. 

— (trastomos de la), 216, 237. 

213, 230, Psicopata(s), 876. 

— carencial, 887. 

— fruto de la indulgencia, 887. 

— (future de los), 895. 

— nino o adolescente, 883. 

Psicopatia, 467,471, 640,878. 

— autfstica, 674. 

— y EEG, 882. 


Psicopatia (etiopatogenia de la), 885. 

— y herencia, 882. 

— (notion de), 880, 889. 

— (terapeutica de la), 988. 

Psicosis, 198, 232, 309, 314, 328, 353, 425, 
428, 432, 548, 595, 631, 882. 

— de la edad escolar, 712. 

— y retraso mental, 584, 683, 692,717- 
Psicosis autfstica primaria, 674. 

— y alutinaciones, 690. 

— cicloide, 666. 

— (Etiopatogenia de las), 696. 

— (Evolution de las), 716. 

— (Evolution de la nocion de), 674. 

— y examenes psicometricos, 693. 

— y facto res hereditarios, 697. 

— y factores organicos, 699. 

— (formas regresivas precoces de las), 685. 

— (historia y clasificacion de las), 673. 

— maniacodepresiva, 434, 666. 

— y mecanismos de defensa, 701. 

— (pre-), 326,331, 426, 697. 

— y relation de objeto, 701. 

— simbiotica, 685. 

— y simbolos, 701. 

— y teorias psicogenicas, 699. 

— y trastomos del lenguaje, 692. 

— y trastomos psicoticos precoces, 677. 

— (tratamiento de las), 713. 

— (unidad y pluralidad de las), 720. 
Psicosociologfa del nino con minusvalidez fisica 

( handicap fisico), 847. 

Psicosomatico, (a), (s), 215, 285, 733, 821. 

— afecciones dermatologicas, 751. 

— (angustia y), 761. 

— caracteristicas de la madre, 758. 

— colico ulceroso, 747. 

— constitution, 759. 

— y desarrollo, 761. 

— disfuncion respiratoria (asma), 737. 

— (la election del organo en), 760. 

— y estrabismo, 754. 

— (los factores de edad en), 758. 

— y oftalmologia, 754. 

— (problemas teoricos planteados por las enfer- 
medades), 755. 

— (del sistema digestivo), 742. 

— trastomos cardiovasculares, 749. 

— trastomos endocrinos, 750. 

— ulcera peptica, 746. 

— vomitos, 744. 

Psicoterapia(s), 152. 

— familiares, 810. 

Psicotization, 152. 

Pubertad, 79, 356. 

— vease tambien Adolescencia. 

— precoz, 367, 375, 376, 377. 

Pulsion(es), 54, 120, 121, 191, 308. 

— agresivas, 409. 


Piilsion(es) de destruction, 47, 48. 

— (dualidad de las), 48. 

— elementales y necesidades, 181. 

— de hambre, 191. 

— instintivas, 34. 

— instintivas y fantasmas, 49. 

— o instinto, 417. 

— y motivation, 121. 

— motrices, 218. 

— de muerte, 46, 415, 416. 

— de relation, 308. 

— secundarias, 52. 

— sexuales, 191. 

— de vida, 416. 

— de vida y de muerte, 416. 

— y Yo, 82. 


Q 

Quemaduras, 442. 


R 

Rango (el) dentro de la familia, 874. 

Raptos, 955. 

Raquitismo, 236. 

Rasgos mnesicos filogeneticos, 123. 
Reaccion(es), 301, 304. 

— acusticoreflejas, 236. 

— de agresion, 419. 

— antisociales, 876, 880. 

— circulares, 25. 

— en cortocircuito, 422. 

— explosivas, 422. 

— heteroagresivas, 420. 

— hipercineticas (tamb.: hiperki.-.o hiperqui...), 
894. 

— (inhibition de las), 236. 

— de prestancia (vease como se ha traducido en 
el texto), 31, 147, 213, 230, 236. 

— de sobresalto, 236. 

Realidad (principio de), 70, 86. 

Realization, 

— de las funtiones, 7, 101, 145. 

— del lenguaje, 303. 

— motriz, 246. 

— (trastomos de la - motriz), 246. 

Receptores, 704,706. 

Reciprocidad, 104 

Re codification (o simplemente Recodaje), 301. 
Recuerdo, 123. 

Rechazamiento del cuerpo, 192. 

Rechazo escolar, 825. 

Reduction del acto, 109. 

Reflejo (s) 

— (acto—), 108. 

— arcaicos, 98,211,212. 
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Refiejo (s) conditionados, 108, 229. 

— condicionales, 110. 

— cutaneoplantar, 99, 233. 

— de Moro, 98, 236. 

— oral-airmen tario, 178. 

— posturales (o de la postura), 237. 

— reactiones (reflejas), 108. 

— respuesta, 108. 

— tendinosos, 233. 

Reflexologica (teoria), 108. 

Refuerzo, 112. 

Regresi6n(es), 54, 150,149, 196, 223, 849. 

— segun Anna Freud, 149. 

— y angustia, 150. 

— pulsionales, 140. 

— utilitaria o defensiva, 145. 

— (valor de las), 150. 

Relacion(es), 304, 305. 

— (ausentia de fratemales), 787. 

— comunicativa, 304. 

— con el dolor, 430. 

— fratemales, 783. 

— gemelar, 786. 

— (mecanismos de la), 112. 

— madre-hijo, 103, 106, 112, 113, 123, 185, 
214,373. ' 

— de objeto, 49,178, 581, 701, 859. 

— de objeto y lenguaje, 307. 

— objetal, 49. 

— preobjetal, 49. 

— simbiotica, 305. 

— tonicoemocional, 214. 

Relaciones condicionales (teoria de las), 109. 
“Relaciones Mediatas”, 109. 

Reorganization, 145. 

— (dinamica de la), 143. 

Representation, 301. 

— del cuerpo, 238, 351. 

— en el espatio, 212, 349. 

— mediante el gesto, 213. 

— inconsciente, 122. 

~ del medico a traves del dibujo, 845. 

— mental, 58, 170. 

— de la muerte, por parte del nino, 439. 

— de si mismo, 304. 

— simbolica, 301. 

Rechazo, 33, 122. 

Retinitis pigmentaria, 203. 

Retirada (merma del bloqueo objetal), 83. 
Retraso, 

— escolar, 240, 828. 

— en el lenguaje, 786. 

— motor, 217. 

— de la palabra, 312. 

— simple del lenguaje, 313. 

Retraso(s) mental(es), 224, 233, 295, 352, 422, 
425,464,471,481,701. 

— afectivo, 227. 

— (aspectos clinicos de los), 579. 


Retraso(s) (jisistencia terapeutica del), 600. 

— y autoagresividad, 581. 

— (clasificacion de los), 575. 

—y delincuencia, 583. 

— dismetabolicos, 493. 

— y estudios psicoanaliticos, 595. 

— y estudios psicosomaticos, 601. 

— (etiopatogenia del), 590. 

— y famifia, 599. 

— y herencia, 592. 

— y lenguaje, 579. 

— ligeros, 586. 

— y modificaciones del humor, 582. 

— (notion cle), 573, 597. 

— y pereonalidad, 579. 

— profundo, 583. 

— y psicomotricidad, 580. 

— y psicosis, 582, 683, 692, 693, 717. 

— y sotiedad, 598. 

— (terapeulica de los), 600. 

— y trastomos afectivos, 582. 

— y trastornos del comportamiento, 583. 

— y trastomos sensomotores, 580. 

Reumatismo articular agudo y Corea de Syden¬ 
ham, 530. 

Reuniones de adolescentes, vease “Bandas”. 
Reversibilidad, 23. 

Rhesus (incompatibilidad del factor R-H), 520. 
Ritmos 

— melodicos, 303. 

' — motores, 217, 219. 

— del sueno, 219. 

Ritmos biologicos, 159. 

Ritos y manias, 140. 

Ritual, 634, 638, 688. 

— de adormecimiento, 168. 

Robos, 426,907,910. 

Rol (el) 

— de clase (o genero, segun el texto), 356, 384. 

— de juego, 74 (segun el texto: rol ludico, etc.). 
Rubeola, 704. 

— (embriopatia de la), 513. 

Russell (smdrome de), 186. 


S 

Sadismo, 222, 227,268, 398. 

— anal, 268, 639. 

— oral, 180. 

Satisfaction, 

— insatisfaction, 39,146. 

— y necesidades, 39, 56. 

— oral, 201. 

Schilder (enfermedad de), 532. 
Sed. vease Polidipsia y Potomanfa. 
“Self’ (Icl. Si mismo), 51,76, 859. 
Self-objet, 678. 

Semantic!, 307. 


Semantica restriction, 299. 

Semiotica (funtion), 299, 301. 

Sensaciones auditivas, 304. 

Sensibilidad (es), 

— cutanea y estimulos, 102. 

— inhabituales, 706. 

— propioceptiva, 217. 

Sensomotor (motriz), 

— organization, 302. 

— periodo, 123. 

— esquema, 122, 296. 

Sensoriomotor, 146. 

Sentimientos delirantes (Wahnstimmung), 689. 
Serial excitante, 108. 

Senates, 304. 

Separation, 139, 221, 461, 794, 847. 

— (angustia de), 470, 618, 619, 821, 823. 

— individuation, 70, 115, 331. 

Seriacion, 302 (segun texto: Concatenation, a 
menos que se refiera a la seriacion propia- 
mente dicha). 

— en la frase (o de las frases, segun texto), 300. 
Series complementarias, 142. 

Seudo—, 

— hermafrodismo, 384. 

— rabia, 411. 

Sexual(es), 

— anomalias congenitas del desarrollo, 379. 

— atentados, 948. 

— cromosomas, 493. 

— delitos, 911. 

— desviacion, 387. 

— desviaciones de la orientation, 387. 

— evolution de las manipulaciones, 371. 

— identidad, 689. 

— identification, 196. 

— infantilismo, 378. 

— instinto, 387. 

— interests), 369. 

— juegos infantiles, 395,424. 

— organization evolutiva de la orientation, 366. 

— perversiones, 387. 

— pulsiones, 192. 

— (trastomos psico—), 375. 

— las victimas de los atentados, 950. 

Sexualidad, 361. 

— y adolescentia, 374. 

— y aislamiento, 463. 

— (etologia de la), 363, 364. 

— y experimentation, 364. 

— e instinto de vida y de muerte, 416. 

— y organization morfofuntional, 361. 

— y problemas psicosotiales, 364. 

— y psicoanalisis, 366. 

Si mismo, 78, 85, 425. 

— (conscience de), 341. 

Siy No, 73. 

Sifilis congenita, 515, 524. 

Significados, 301, 399. 


Significantes, 300,399. 

Signos, 301, 304. 

Silabas, 298. 

Simbiosis, 

— afectiva (Wallon), 29,214. 

— fisiologica, 214. 

— normal, 70. 

Simbiotico, 761. 

— monologo, 761. 

— psico sis, 684, 685. 

— relation, 306. 

Simbolismo (ico, a), 27,213,801. 

— actividad, 212. 

— de los alimentos, 196. 

— ecuacion, 701. 

— funtion, 25, 301. 

— gesto, 349. 

— juego, 213. 

— (representation), 301. 

Simbolo(s), 52, 146, 238, 399, 300, 301, 305, 
701. 

— perception de — graficos, 300. 

— y psicosis, 701. 

Simulation, 649,650. 

Sinrinesias, 233,235, 236,238,323. 

Sincopes, 552. 

Smdrome, 488. 

— alutinatorio, 690. 

— de Altrdm-Hallgren, 485. 

— de Bardet-Biedl, 485. 

— de Biemond, 485. 

— “ border-line”, 695, 882. 

-18 p-,492. 

— 18 q—, 492. 

— 18 r- 492. 

— de Down, vease Trisomia 21. 

— de Gerstmann, 320,347, 352. 

— del grito de gato,(5p—), 491. 

— de Hallermann-Streiff-Framjois, 484. 

— hipertinetico, 239. 

— hipnagogico, 691. 

— de Kleine-Levin, 168. 

-de Klinefelter (47.XXY), 362, 379, 381, 
383,493,900. 

— de Laurence-Moon-Bield, 203. 

— de Lennox, 549. 

— de Lowe, 498. 

— de Marinesco-Sjogren, 517. 

— de Menkes, 517. 

— de Mieten, 517. 

— de Morsier-Kallmann, 379. 

— nevico de las celulas basales, 517. 

— de los nifios apaleados, 942. 

— obsesivo-compulsivo, 230. 

— oculocerebroespinal, de Lowe, 498. 

— de Pompe, vease Glicogenosis generalizada. 

— de Prader-Willi, 517. 

— psicoorganico, 521. 

— (47, XXX), 493. 
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Sindrome (47, XYY), 493, 900. 

— de Rubinstein-Taybi, 484. 

— de Russel, 186. 

— de Seckel, 517. 

— simbiotico, 685. 

— de Sjogren-Larsson, 517. 

— de Smith-Lemli-Opitz, 517. 

— subjetivo, 540. 

— de Turner (45, X-), 493. 

— de West, 547. 

Sintaxis, 305. 

Sintoma(s), 139. 

— y diagnostico, 140, 142. 

Sintoma (s) (reaction de los padres a los), 141. 
Sistema (s), 

— aferoeferentes, 146. 

— de comunicacion, 301. 

— conceptuales, 301. 

— del Ego, 35. 

— del Elio, 35, 77. 

— funcionales, 297. 

— (inmadurez del —nervioso), 173. 

— de relation y cuerpo, 239. 

— del Supeiyo, 40. 

Skinner y Piaget, 110. 

Sobrealimentacion, 200. 

Sobreestimulacion, 103,705. 

Socialization, 330, 301, 898. 

— segun Ch. Buhler, 67. 

— segun E. Erikson, 69. 

— segun Anna Freud, 70. 

— segun S. Isaacs, 69. 

— segun J. Piaget, 68. 

— y adaptation, 70. 

— y aislamiento, 463. 

— e imperatives instintivos, 71. 

— y maduracion, 148. 

— y mecanismos de defensa, 71. 

— (ontogenesis de la), 66. 

— y personalidad, 75. 

— y primeros intercambios, 71. 

Sociedad, 300. 

— y el adolescente, 63, 873. 

— y retraso mental, 598. 

Socioculturales (influencias), 63. 

— vease tambien Entomo (o Ambiente, segun 
texto). 

Sociologia, 64, 137. 

Somatognosia, 212, 341. 

Somatopsiquico, 341. 

Somniloquio, 169. 

Somnolencia y narcolepsia, 167. 

Sonambulismo, 171,172, 647. 

Sonrisa, 66, 67,72,76, 103, 163, 214, 296. 
Sordera, 476, 523. 

— verbal congenita, 313. 

Sordo, 295,476. 

Sordomudo, 296, 301, 513. 

Sordomutismo, 513. 


"Spasmus nutans ”, 217, 219. 

Spielmeyer-Vogt (enfermedad de), 534. 

Steinert (enfermedad de), 861. 

Subconjuntos, 301. 

Subfrases, 304. 

Subjetivismo, 57. 

Sublimation de la agresividad, 417. 

Suction, 223. 

— del pulgar, 168. 

— primaria del objeto, 52. 

Sueno, 157,158,159,160,161,162,168,169, 
170, 186,452. 

Suenos, 160, 161, 162,163, 170. 

Suicidio, 433, 823. 

— (etiologia del), 434. 

— (patogenia del), 437. 

— y personalidad, 439. 

— y sociedad, 434. 

— transitional, 440. 

Superdotados, 833, 836, 838. 

Superego, 36, 42,46, 80,86,771. 


T 

Tabu, 64. 

Tartamudez, 143, 238, 323. 

— clonica, 323. 

— (etiologia de la), 324. 

— (evolution y tratamiento de la), 328. 

— (patogenia de la), 327. 

— tonica, 323. 

Tartamudos, 319. 

Tay-Sachs (enfermedad de), 500. 

Temblores esenciales, 234. 

Temporoespacial, 325, 319. 

Tension (reduction de), 232. 

Teona, 

— de aprendizaje, 112, 292, 294, 632, 710, 
715. 

— de Fischer-Burt, 106. 

— psicodinamica de la histeria, 650. 

— de las relaciones condicionales, 109. 

Terrores, 140,141, 169. 

— diumos, 170. 

— noctumos, 169, 620, 848. 

Testiculos feminizantes (sindrome de los), 382, 
384. 

Testimonio (valor del —en el nino), 941. 

Tests, 242,243, 315, 350, 495, 552, 573. 
Thomsen (enfermedad de), 861. 

Ticopata (personalidad del), 226. 

Tics, 223,225,238, 637. 

— (diagnostico de los), 227. 

— enfermedad de los —convulsivos, 232. 

— (etiologia de los), 228. 

— “de habito” (habituales), 169. 

— (herencia de los), 228. 

— (localization y forma de los), 226. 
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Tics, patogenia de los, 228. 

— (tratamiento y evolution de los), 231. 
Tiempo y espacio representado, 238. 

Timidez, 140. 

Tipologia, 

— y condicionazniento, 112. 

— y psicomotricidad, 215. 

Tipos, 

— de actividades delictivas, 907. 

— de delincuentes, 904. 

— de familias, 779. 

— de madres, 113. 

— de padres, 773. 

— de parejas, 77 6. 

Tocamientos exploratorios, 224. 

Tonico (s), 

— cambios, 213. 

— fondo, 239. 

— (relajacion del fondo), 238. 

— tartamudez, 323. 

Tonicomotriz (disarmonia), 165. 

Tono, 213. 

— y emotion, 214. 

— (-Gestalt), 213. 

— muscular, 165. 

— permanente, 235, 236. 

Torticolis mental, 229. 

Toxemia gravidica, 519. 

Toxicomanias, 917. 

— asistencia, 925. 

— dependencia, 917. 

— (epidemiologia de las), 922. 

— (implicaciones psicologicas y sociales de las) 
923. 

— matemales, 516. 

— (tipos de), 919. 

Toxicosis, 505. 

Toxoplasmosis, 515. 

Transexualismo, 379, 392, 393, 394, 690. 
Transferencia, 120. 

Transitional (objeto), 75, 168, 222, 225, 390. 
Transvestimiento, 379, 391,689. 

Tratamiento, 

— de anorexia, 196. 

— de los delincuentes, 932. 

— de la encopresis, 286. 

— de la enuresis, 279. 

— de las neurosis, 614. 

— de las obsesiones, 641. 

— de la tartamudez, 327. 

— de los tics, 231. 

Traumatismo, 

— (notion de), 143. 

— obstetrico, 518. 

Trayectorio, 97, 100. 

Tricofagia, 221. 

Tricotilomama, 221. 

Triple X (sindrome), 383. 

Trisomia. 


Trisomia, 13,491. 

- 18,491. 

- 21,490,491. 

Tumor (es), 

— cerebrales, 537. 

— de la hipdflsis, 203. 

Turner (sindrome de), 362, 363, 379, 383. 


U 

Ulcera peptica, 746. 

Unidades funcionales, 307. 
“Unidades-Sistemas”, 124. 

Universales lingiiisticos, cognitivos e innatismo 
302. 

“Urdimbre”, 420. 


V 

Vagabundeo, 914. 

Vagido, 296. 

Variables, 

— ontogeneticas, 10, 111. 

— filogeneticas, 111. 

Verbales, 

— conductas — y estadios de desarrollo cogniti¬ 
ve, 299. 

— melodia, 298. 

Verdugo familiar, 427, 943. 

Vesania de sed, 203. 

Violaciones, 948. 

Violencia, 911. 

Visiones del entresueno, 164. 

Vocabulario, 299. 

Vocales, 296, 297. 

Vocalizaciones, 103, 296, 298, 304. 

Vomitos, 185, 744,745, 821. 

Voyeurismo, 370, 389. 


W 

Wallon, 29. 

— y el psicoanalisis, 55. 

Weil (signo de), 236. 

Werdnig-Hoffmann, (enfermedad de), 861. 
Wilson, (enfermedad de), 536. 


Y 

Yo, 37, 42, 45, 46, 58, 74, 77, 78, 80, 82, 83, 
85, 139, 159, 191, 351, 397,425,771,859. 

— (angustia primitiva del), 168. 

— atipico, 169. 

— autonomo, 473. 

— (conciencia del), 214. 
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Yo, corporal, 45,191.. • 

-cuerpo, 343. 

— (elaboration defensiva del), 419. 

— extemo, 45. 

— ideal, 191, 192. 

— (ideal del), 357, 368. 

— imagen del —corporal, 341. 

— individual, 63, 114. 

-(no-), 51. 

— y las pulsiones, 82. 


— rudimentario, 45. 

— social, 63. 

— trastomos, 432. 

— variation del —primario congenito, 117. 
Yo y no Yo, 73. 


Z 


Zurderia, 325. 

— y tartainudez, 325. 







